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PRELIMINAIRES  ANATOMIQUES  ET  PHYSIOLOGIQUES.  —  Le  sys- 
t6me  nerveux  alleinl  chez  I  homme  son  plus  parfait  developpement. 
Tandis  que  chez  les  ctres  inferieurs  il  se  monire  sous  une  forme  cir- 
culaire  eL  dilluse,  il  commence  a  prendre  une  disposition  systema- 
liquechez  les  invertebres  sup^rieurs,  ouil  se  rassembleen  chainegan- 
glionnaire.  vVvec  la  colonne  verlebrale,  la  moclle  apparail.  Kile  pre- 
cede le  cerveau  dansrechclleanimale,  comme  chez  I'embryon  humain. 
C'esl  le  cerveau  qui  se  conslitue  le  plus  lard ;  pen  a  pen  il  se  diderencie 
et  acquiert  enfin  chez  Phomme  un  volume  considerable,  jusqu'au 
sixieme  ou  au  huitieme  du  poids  du  corps  a  la  naissance. 

En  rapport  avec  ce  developpement,  les  fonctions  sesont  cgalcment 
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accrues.  A  la  IViciilLo  dc  senLii-,  cle  se  mouvoir,  de  se  nourrir  qui 
exisle  chez  tous  les  animaux,  sont  venues  s'ajouler  un  ensemble  de 
laculLes  morales,  inlcllecluelles  ou  aOectives, 

/  On  comprend  de  memo  que  les  r6aclions  nerveuses  pathologiques 
el  les  localisalions  morbides  sur  le  sysLeme  nerveux,  quine  sont  pas 
I'apanage  de  riiommc,'  mais  se  retrouvent  chez  les  animaux,  soient 
porlees  chez  lui  au  maximum. 

Considere  dans  son  ensemble  anatomique,  le  systeme  nerveux 
comprend  chez  I'homme  :  le  sysLeme  nerveux  peripherique^  le  sys- 
teme nerveux  central  (moelle,  bulbe  et  protuberance,  cervelet, 
cerveau),  et  le  systeme  nerveux  ganglionnaire,  devolu  a  la  vie 
vegetative  (nerf  grand  sympalhique). 

Malgre  la  multiplicite  des  parties  qui  le  composent,  le  systeme 
nerveux  se  reduit,  suivant  la  conception  moderne,  en  un  assem- 
iblage  de  cellules  nerveuses  a  prolongemenls  multiples  et  doues  de 
mobilite,  les  neurones. 

La  theorie  des  neurones  s'est  subslituee  aux  theories  reticulaires 
anciennes,  qui  admettaient  la  conlinuile  des  prolongemenls  des 
cellules  nerveuses,  soil,  suivant  Gerlach,  sous  forme  de  reseaux 
protoplasmiques,  soit,  suivant  Golgi,  sous  forme  de  reseaux  cylin- 
draxiles. 

EUe  reste  d'ailleurs  bien  solide,  malgre  les  nouvelles  theories  reti- 
culaires et  fibriilaircs. 

On  sail,  en  elTet,  qu' Apathy  et  Belhe  ont  demonlre  I'exislence,  a 
Tinlerieur  de  la  cellule  nerveuse,  d'un  reticulum  fibrillaire.  lis  ont 
reconnu  entre  les  amas  chromaliques  de  NissI  tout  un  systeme  de 
fibrilles  exlremement  deliees,  qui  passent  d'un  prolongement  dendri- 
tique  a  I'autre  et  du  corps  cellulaire  au  cvlindraxe.  Ces  neuro- 
fibrilles  peuvent  6tre  parfailemenl  eludiees  par  la  methode  de  Ramon 
y  Gajal.  Le  fait  est  done  indeniable.  Mais  I'inlerprelation  qu'en 
tirent  le§  auleurs  est  variable. 

Pour  Apathy,  les  cylindraxes  sont  composes  de  fibrilles  dislinctes, 
independanles,  qui  s'anaslomoseraient.  Les  cellules  sont  inlercalees 
sur  la  voie  nerveuse  conduclrice  comme  des  depots  de  force.  Les  cy- 
Jindraxes  representent  eux-memes  un  lout  autochtone  absolument 
distinct.  Belhe  alTirme  de  meme  I'independance  absolue  des  fibrilles 
.conductrices  qui  jouenl  le  role  important  dans  la  conduction,  a  Te'x- 
clusion  de  la  cellule  nerveuse  et  des  prolongemenls  protoplasmiques 
qui  restent  en  dehors  du  circuit  nerveux. 

II  r^sulte,  au  conlraire,  des  travaux  de  Ramon  y  Cajal,  que  les 
neurofibrilles  du  corps  cellulaire  nesont  point  independanles,  comme 
le  soutient  Belhe,  el  aussi  que  les  neurofibrilles  se  Icrminenl  libre- 
ment  el  entrenL  en  contact  avec  la  membrane  de  la  cellule  enveloppee, 
par  Tintermcdiaire  de  leur  mince  couche  proloplasmique. 

La  lh6orie  des  neurones  est  acluellement  acceptee  par  la  majorile 
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<Jes  neurologisles.  D'apres  elle,  runile  analomique  (neurone  tie  Wal- 
deyer)  comprend  iin  corps  cellulaire  avec  son  noyau,  des  prolon- 
gemenls  proloplasmiques  nombreux,  un  seul  prolongement  nerveux 
ou  cylindraxe.  Aucun  de  ces  prolongemenls  nerveux  ne  prend  part 
a  des  anastomoses.  Parconlre,  les  neurones  s'articulent ;  I'articulation 
se  fait  par  la  raise  au  contact  des  arborisations  terminales  du  cylin- 
draxe de  Tun  des  neurones  avec  les  arborisations  des  prolongements 
protoplasmiquesd'un  autre,  ou  avec  le  corps  meme  des  aulres  cellules. 
L'etude  des  neurofibrilles  a  montre  avec  plus  de  precision  que  les 
ramuscules  terminaux  des  arborisations  neurofibrillaires  n'ont  de 
rapport  avec  le  corps  et  les  dendrites  de  la  cellule  que  par  contact 
avec  leur  membrane. 

Dans  cette  conception,  toute  fibre  nerveuse,  quelle  que  soit  la  lon- 
gueur de  son  trajet,  n'est  jamais  qu'un  prolongement  d'une  cellule 
nerveuse.  II  en  resulte  que  la  lesion  d'une  de  ses  parties  retentit  sur 
les  autres. 

D'une  facon  generale,  on  peut  admettre  pour  la  voie  sensitive  deux 
neurones  superposes,  un  neurone  peripherique  et  un  neurone  central, 
et  semblablement  pour  la  voie  motrice  il  y  a  superposition  d'un  neu- 
rone central  et  d'un  neurone  peripherique. 

C'est  au  niveau  des  articulations  de  contact  que  le  courant  se 
transmet  du  cylindraxe  d'une  cellule  aux  prolongements  protoplas- 
miques  d'une  autre.  Dans  I'acte  le  plus  simple,  I'acte  rellexe,  deux 
unites  peuventelre  raises  seules  en  jeu  :  le  neurone  sensitif,  irapres- 
sionne  par  les  excitations  exterieures,  et  le  neurone  moteur  qui  regoit 
les  impressions  et  les  transforrae  en  acte  moteur  ou  secretoire.  Mais 
I'acte  nerveux  est  souvent  plus  complexe :  il  est  constitue  d'un  c6te 
de  I'axe  reflexe  par  un  neurone  sensitif  peripherique  et  un  neurone 
sensitif  central,  et  de  I'autre  par  un  ou  plusieurs  neurones  centraux. 

Cette  theorie,  quirendcoraptedela  physiologic  dans  son  raecanisme 
elementaire,  s'adapte  aux  fonctions  intellectuelles  et  aux  troubles 
de  ce  fonctionneraent:  il  suffit,  en  etTet,  pour  les  comprendre,  de  sup- 
poser  des  modifications  de  longueur,  de  diametre  et  surtout  d'allon- 
gement  ou  de  retraction  des  prolongements  protoplasmiques. 

Envisage  d'une  faQon  generale  dans  son  fonctionneraent,  le  sys- 
t6me  nerveux  est  le  grand  regulateur  de  la  vie  organique;  il  dirigela 
vie  animale,  il  gouverne  les  relations  de  I'homrae  avec  le  monde  exte- 
rieur.  II  preside  en  somme  aux  fonctions  psychiques,  a  la  motilite,  a 
la  sensibilite,  a  la  trophicite,  ti  la  secretion  glandulaire.  C'est  a  la 
cellule  que  revient  la  part  principale  de  toutes  ces  fonctions.  Le  role 
des  conducteurs,  qu'ils  soient  moteurs,  sensitifs,  excito-secretoires, 
est  soumis  a  leurs  connexions  centrales  ou  peripheriques.  C'est  encore 
d'une  propriete  des  cellules  nerveuses  que  resulte  le  phenomene  de 
inhibition  qui  se  rencontre  dans  toutes  les  parties  du  systcrae  ner- 
veux. II  consiste  en  ce  que  leur  aclivile  propre  ou  communiquee  peut 
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Glre  arrClee  par  une  exciLalioii  venue  d'un  autre  point  des  centres 
nerveux.  11  se  produirait  \h  une  sorte  d'inlericrence  nerveusc  (CI.  Ber- 
nard). _     .         ,,,     ,  . 

Le  sysleme  nerveux,  par  Tensemble  de  ses  ramificalions,  s  elend  a 
!a  lotalil.6  des  organes.  II  regie  leur  ionclionnement,  il  a  mfime  une 
action  sur  eux,  par  Imlermediaire  d'un  autre  sysleme  qui  se  distnbue 
^  Tensemble  de  Torganisme,  le  sysleme  vasculaire,  qu'il  regit,  lui 
aussi.  On  comprend  done  facilement  que  si  lous  les  organes  peuvenl 
soutTrir  de  ses  lesions,  inversemenl  les  lesions  de  ces  organes  reten- 
lissent  sur  le  sysleme  nerveux. 

Parmi  les  divers  systemes,  il  en  est  un,  celui  des  glandes  k  secretion 
interne  donl  le  fonclionnement  parait  se  faire  parliculierement  sen- 
tir  sur  fappareil  nerveux.  L^influence  des  glandes  paralhyroides  sur 
I'apparilion  de  la  telanie  et  de  Teclampsie,  le  r6le  du  corps  thyroide 
dans  la  neurasLh6nie,  le  nervosisme  (Leopold  Levi  el  H.  de  Roths- 
child) onl  ele  etudies  dans  ces  dernieres  annees  el  jettent  un  jour 
nouveau  sur  les  liens  qui  unissent  le  systeme  nerveux  aux  glandes 

endocrines.  .  .  ■    .     t     i  ^ 

Le  systeme  nerveux  subit  en  oulre  le  retentissement  de  toutes  les 

maladies  locales  et  surlout  generales,  toxiques  ou  infeclieuses.  11  se 

produitainsi  des  reactionsnerveuses  secondaires  avecousans  lesions. 
Mais,  en  dehors  de  ces  syndromes  secondaires,  le  sysleme  nerveux 

peut  el're  essenliellement  lese  pour  son  propre  compte,  et  c'est  ce  qui 

constitue  les  maladies  nerveuses  proprement  dites. 

Troubles  nerveux  et  maladies  nerveuses  dependent  d  influences 

61iologiques  multiples. 

ETIOLOGIE  —  Ce  qui  domine  I'etiologie  des  maladies  du  sysl6me 
nerveux,  c'est  la  notion  de  Yheredite,  bien  mise  en  lumiere  depuis  les 
travaux  de  Lucas,  Morel,  Moreau  (de  Tours),  etudiee  ulterieurement 
par  Charcot,  Mcebius,  F6re,  et  expos6e  dans  la  these  d'agregation  de 

Deierine.  ,  ,        ,    .  . 

L'heredite  peut  sc  presenter  sous  differents  types  :  her^dite  simi- 
laire  ou  homologue;  heredile  dissemblable,  helerologue  ou  de  trans- 
formation. Ce  serait  passer  en  revue  toutes  les  maladies  nerveuses 
que  de  dire  celles  oil  l'heredite  sc  retrouve.  II  est  k  remarquer  que 
Charcot  n'a  pas  signale  l'heredite  dans  la  sclerose  lat6rale  amyotro- 

phique.  .     .       ,      i  j 

L'heredite  similaire  se  traduit  par  la  reproduction  chez  le  descen- 
dant de  la  meme  alVection.  C'est  ainsi  que  la  choree  chronique  deve- 
lopp6e  Chez  le  pere  se  retrouvera  sous  la  meme  forme  chez  1  enlant. 
L'heredite  oflre,  dans  ce  cas,  une  autre  particularile :  elle  esUiomo- 
crone;  les  phenoraenes pathologiques  apparaissent  a  la  memeepoque 
de  la  vie  chez  les  ascendants  el  les  descendants.  L  heredile  se  pre- 
sente  aussi  sous  le  type  familial.  Une  mfime  maladie  se  retrouve 
sous  la  mCmc  forme  chez  plusicurs  enfonts  et  eclale  a  peu  pres  au 
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mfime  Sge.  Les  myopathies  sont  ainsi  souvent  representees  chez 
plusieurs  membres  d'une  mSme  famille.  La  maladie  de  Friedreich 
(ataxie  hereditaire),  la  maladie  de  Thomsen  sont  6minemment  fami- 
liales.  II  en  est  encore  ainsi  de  I'lier^do-alaxie  cer6bellcuse  et  de 
J'idiotie  amaurolique  familiale  (maladie  de  Tay-Sachs).  D'apres 
Apert,  il  y  aurait  merae,  pourcette  derniere  maladie,  une  predilection 
^thnique  exclusive  :  sauf  deux  cas,  tous  les  faits  connus  concernent 
des  Israelites  originaires  des  pays  de  I'ancien  royaume  de  Pologne. 

Le  plus  souvent,  au  contraire,  du  fait  de  rher6dit6,  une  maladie  se 
transforme  (heredite  dissemblahle) :  un  epileplique  donne  naissance 
a  un  hysterique ;  les  vesaniques  procreent  des  nevropathes.  Les 
affections  nerveuses  ont  de  cette  faQon  des  liens  communs  et  appar- 
tiennent  toutes  &la  famille  nevropathiquc.  II  est  a  noter,  en  outre,  que 
nevropathie  et  arthritisme  sont  souvent  associes  et  constituent  ce 
que  I'ecole  de  la  Salpetriere  a  nomme  le  neiiro-arthrilisme  (1). 

Mais  si  Taction  de  I'herediteest  primordiale  pour  le  developpement 
■des  maladies  nerveuses,  il  est  d'autres  causes  predisposantes  ou  deter- 
minantes  auxquelles  il  faut  reserver  une  place  dans  cette  etiologie 
generate. 

II  faut  d'abord  tenir  compte  des  recherches  de  Charrin  et  Led 
sur  les  lesions  des  centres  nerveux  des  nouveau-n6s  issus  de  meres 
malades.  On  est  conduit  a  penser  que  des  lesions  dites  congenitales 
du  systeme  nerveux  sont  en  realite  acquises  au  cours  de  la  vie  intra- 
uterine, sous  I'influence  d'infections  ou  de  toxi-infections  de  la  m6re 
ou  del'enfant. 

La  predisposition  intervient  aussi  du  fait  de  Vcige.  La  meningite 
tuberculeuse  survient  d'habitude  aux  premieres  annees  de  la  vie,  la 
paralysie  infantile  dans  I'enfance.  A  Tadolescence  appartiennent  la 
choree,  Tepilepsie,  I'hysterie,  les  myopathies.  Le  tabes,  la  sclerose 
«n  plaques,  la  paralysie  generale  sont  de  I'age  adulte,  ainsi  que  les 
maladies  mentales.  Le  ramollissemenl  cerebral,  le  tremblement  dit 
senile  se  rencontrent  surtout  chez  le  vieillard.  Et  de  meme,  il  exisle 
chezlui  une  paraplegic  a  mecanisme  special,  par  myosite  chronique 
diffuse.  Le  sexe  a  aussi  son  influence.  Pour  ne  prendre  qu'un  exemple, 
le  goitre  exophlalmique  est  presque  particulier  a  la  femme.  La  gros- 
sesse  et  la  piierperalite  s'accompagnent  de  paralysies  centrales  ou 
peripheriques  par  un  mecanisme  variable:  toxique,  infectieux,  trau- 
maliquc,  vasculaire.  L'importance  de  la  race  est  indiscutable.  Chez 
les  animaux,  les  accidents  nerveux  s'observent  surtout  dans  les  races 

(1)  Pour  Leopold  L6vi  et  II.  dc  Rothschild,  le  nervosisme  repondant  en  partie 
h  rhyperthyroidie,  rarthritisme  A  rhypothyi-oidie,  le  neuro-arLlu-itisme  a  ce  que 
ces  auteurs  ont  appelc  I'instabilite  thyroidicanc,  rhtircdite  serait  transmise,  dans 
ces  cas,  pir  I'lntermediaire  de  laglande  thyi-oide,  opinion  deia  soutenue  par  Lorand 
(de  Carlsbad), 

On  ne  pent  meconnaitre  toutefois  la  ddbilite  congenitale  du  feuillet  ectodermal, 
par  exemple,  que  Bittor;"  mat  en  avant  pour  e.vpliquer  revolution  du  tabes. 
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cultiv6es  (chevaux  de  luxe  et  chiensd'apparlemenl).  On  connalt,  chez 
riiomme,  la  predisposition  de  la  race  israelile  aux  maladies  nerveuses. 
Les  professions  doivcnl  6lre  6galement  incriminees  :  c'esl  ainsi  que 
les  individus  adonnt's  aux  professions  liberales  (ecrivains,  artistes, 
avocals,  medecins)  payout  un  lourd  tribut  aux  nevroses  neuras- 
thenie)  et  subissent  avec  une  frequence  parliculifere  les  complica- 
tions c6r6brales  de  maladies  telles  que  la  syphilis  ou  le  rhumatismc. 

Le  siirmenage  physique  constitue  une  predisposition.  II  joue  son 
r5le  dans  le  coup  de  chaleur.  II  peut  d'ailleurs  6tre  la  cause  provo- 
catrice  de  paroxysmes  dans  les  nevroses.  II  devient  cause  eCficiente, 
comme  dans  un  cas  de  nevrite  peripherique  par  exces  forc6  de  bicy- 
clette  (L.  Levi).  II  localise  les  accidents  morbides  surle  systeme  loco- 
moteur.  D'apres  Edinger,  Tusure  par  epuisement  de  conducteurs 
nerveux,  mis  en  etat  d'inferiorite  vitale  du  fait  de  leur  impregnation 
par  un  principe  loxique  (poison  syphilitique,  par  exemple),  localise- 
raita  leur  niveau  les  lesions  du  tabes  et  jouerait  un  r6le  Ires  impor- 
tant dans  I'apparltion  de  cette  maladie.  II  faut  encore  faire  inter- 
venir  I'epuisement  dans  Tinterpretalion  des  nevrites  par  surmenage 
professionnel,  I'atrophie  du  nerf  optique,  les  atrophies  musculaires 
progressives,  les  scleroses  systemaliques  combinees.  Nous  rappro- 
chons  du  surmenage  les  exces  veneriens,  auxquels  on  attribuait 
autrefois  une  grande  importance  en  pathologic  nerveuse. 

Les  causes  determinantes  sont  nombreuses.  II  y  a  tout  d'abord  les 
agents  mecaniques,  qui  agissent  par  la  commotion,  les  plaies,  les 
sections,  la  compression.  Celle-ci  peut  etre  lente,  comme  dans  les 
formes  habituelles  du  raal  de  Pott,  ou  brusque  et  determiner  la  mort 
subite  dans  le  mal  de  Pott  sous-occipital.  Elle  s'exerce  sur  les 
nerfs  dans  la  paralysie  faciale  des  nouveau-nes  ou  la  compression 
est  due  au  forceps.  On  sait  que,  dans  la  paralysie  radiale,  c'est  la 
compression  qui  agit  plutot  que  le  froid.  La  compression,  mais  aussi 
le  tiraillement  des  cordons  nerveux,  sont  responsables  de  paralysies 
peripheriques  consecutives  a  la  chloroformisation.  D'une  fagon  gene- 
rale,  les  IraumatSsmes  peuvent  aggraver  des  -  accidents  nerveux 
anterieurs  (lesions  spinales  de  la  syphilis,  par  exemple).  On  les 
trouve  parfois  a  Torigine  de  maladies,  comme  la  maladie  de  Parkin- 
son, la  syringomyelie  (Guillain).  lis  constituent  un  des  agents  provo- 
cateurs de  I'hystero-neurasthenie,  dite  encore  nevrose  traumatique. 
Une  commotion  de  Tencephale  cree,  d'apres  Ehrnrooth,  des  con- 
ditions favorablcs  a  la  formation  d'un  foyer  i^ifectieux  par  localisa- 
tion des  bacteries  contenues  dans  le  sang.  Laction  des  agents 
physiques  m^rile  aussi  d'etre  invoquee  (coup  de  soleil,  action  pro- 
long6e  du  froid,  variations  brusques  de  la  pression  almosplu'M'ique). 
La  decompression  atmospherique  pure  peut  donner  lieu  a  I'hemato- 
myelie  des  scaphandriers  (maladie  des  plongeurs,  maladie  des  cais- 
sons). Quant  a  I'etiologie  a  frigore  pour  la  paralysie  des  nerfs  super- 
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ficiels,  s'il  y  a  vraiment  action  du  froid,  c'est  en  eveillanl  un© 
predisposition  nerveuse  her^ditaire. 

Le  rdle  de  Vinfeclion  dans  la  genese  des  troubles  nerveux  et  des 
affections  nerveuses  a  ete  longtemps  m6connu.  II  apparait  actuelle- 
ment  considerable. 

II  est  d'abord  des  cas  ou  les  manifestations  nerveuses  ne  sont  que 
la  repercussion  sur  le  systeme  nerveux  de  maladies  infeclieuses. 
Toutes  les  infections  peuvent  6tre,  pour  ainsi  dire,  invoquees  :  la 
fi^vre  typhoide,  le  typhus,  Terysipele,  I'infection  puerperale,  le  rhu- 
matisme  articulaire  aigu,la  variole,  la  grippe,  la  diphterie,  I'impalu- 
disme,  la  tuberculose,  la  gonorrh^e,  etc.  Dans  d'auLres  cas,  la  loca- 
lisation de  I'infection  se  fait  prirnitivement  sur  le  systeme  nerveux  : 
meningite  cerebro-spinale,  myelites  infectieuses,  paralysie  infantile, 
maladie  de  Landry,  choree.  Ou  bien  une  veritable  maladie  nerveuse 
est  creee  du  fait  de  I'infection:  letanos,  rage,  lepre.  L'aclion  de  la- 
syphilis  doit  etre  raise  a  part.  Outre  les  gommes,  les  lesions  d'arte- 
rite  et  de  phlebite,  elle  determine  la  meningite  spinale,  la  myelite 
syphilitique  sous  forme  de  myelite  transverse  ou  de  tabes  spasmo- 
dique.  II  faut  encore  ranger,  pour  certains  auteurs,  a  cote  des 
maladies  d'origine  et  de  nature  indubitablement  syphilitiques,  celles 
qui  se  developpent  chez  des  sujets  entaches  de  syphilis  (affections 
parasyphilitiques  de  Fournier).  Dans  ce  chapitre  entrent  le  tabes,  la 
paralysie  generate,  certaine  epilepsie,  certaine  atrophic  muscu- 
laire,  etc.  En  ce  qui  concerne  la  conception  du  tabes  parasyphili- 
tique,  il  faut  noter  Tabsence  du  Ireponeme  pOle  dans  le  liquide 
cephalo-rachidien  et  sur  les  coupes  des  cordons  ou  des  racines  pos- 
terieures  (Marinesco).  L'heredo-syphilis  a  ete  incriminee  dans  la 
maladie  de  Friedreich,  la  sclerose  en  plaques,  la  maladie  de  Little. 

Le  systeme  nerveux  subit  de  meme  les  alteintes  des  poisons 
exogenes  ou  endogenes.  En  tete  viennent  I'alcool  et  le  plomb.  La 
reaction  meningee  serait  presque  conslante  chez  les  intoxiques 
par  le  plomb,  d'npres  Mosny  et  Malloizel.  II  faut  citer  ensuite  le 
mercure,  I'oxyde  et  le  sulfure  de  carbone,  la  morf)hine,  le  cafe,  le 
labac,  I'arsenic,  I'ergot  de  seigle.  Les  auto-intoxications  d'origine 
renale,  hepatique,  celles  ayant  leur  point  de  depart  dans  le  tube 
digestif,  le  corps  thyroide,  les  glandes  parathyrokles,  les  capsules 
surrenales,  interviennent  dans  le  developpement  des  manifestations 
nerveuses.  II  en  est  de  meme  de  cerlaines  maladies,  comme  le  dia- 
b6te,  qui  produit  d'ailleurs  une  veritable,  auto-intoxication  (acetone- 
mic). Le  cancer  serait  responsable  d'une  myelite  transverse  dans  un 
cas  de  Nonne. 

Enfin  le  surmenage  intellectuel  et  moral,  les  emo//ons,  a  la  condition 
de  reserver  une  part  importantc  I'hen'dite,  meritent  une  place  parmi 
les  causes  del'eclosion  des  maladies  du  syst6me  nerveux.  La  neuras- 
thenic nait  du  surmenage  menial.  La  choree,  la  paralysie  agitante, 
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cerlains delires  (iclalent sous  rinflucnced'une frayeur, d'une  Amotion . 
Les  6moLions  vives  provoquenl  rapparilion  du  goitre  exophlalmique. 
Ellcs  sonl  de  premiere  importance,  en  particulier  la  peur,  pour  la 
mise  en  jeu  de  rhyst6rie.  On  connalt  loute  une  s6rie  de  syndromes 
d'6motion  (anxi6le  paroxysliquc,  alToIement  bulbaire). 

On  voil  encore,  chez  les  surinenes,  les  maladies  generales  s'accom- 
pagner  de  complications  c6rebrales. 

En  realit6,  I'eliologie  des  allections  nerveuses  est  souvent  com- 
plexe.  Elle  n6cessite  la  mise  en  jeu  d'infections,  d'inloxications,  de 
surmenage,  de  traumalismes  chez  les  sujets  predisposes  du  fait  de 
riieredile. 

SYMPTOMATOLOGIE.  ~  Sous  Tinlluence  des  causes  que  nous 
avons  passees  en  revue,  naissent  des  syndromes  nerveux  et  des 
maladies  nerveuses.  Us  ont  les  uns  et  les  autres  des  caracleres  dis- 
tinctifs  qui  ont  permis  une  classification.  Mais,  envisages  dans  leurs 
grandes  iignes,  ils  se  traduisenl  par  une  sympldmalologie  generale 
en  rapport  avec  les  parties  du  systeme  nerveux  inleressees:  troubles 
intellectuels,  troubles  sensoriels,  et  en  particulier  troubles  oculaires, 
troubles  de  la  motilite,  de  la  sensibilite,  de  la  reflectivite,  troubles 
trophiques,  vaso-moleurs  et  electriques.  Nous  allons  en  esquisser 
a  grands  traits  la  physionomie. 

Les  airections  nerveuses  se  manifestent  souvent  deja  par  des  mo- 
difications dans  les  apparences  exterieiires,  qui  ont  a  maintes 
reprises  inspire  les  artistes,  et  dont  on  retrouve  parfois  trace  dans 
les  oeuvres  anciennes.  C'est  ainsi  que  la  scoliose  se  rencontre  dans 
la  syringomyelie,  la  maladie  de  Friedreich,  la  scialique.  Elle  est 
alors  soit  croisee  (du  c6te  oppose  a  la  sciatique),  soit  plus  rarement 
homologue  (sciatique  spasmodique).  Le  thorax  est  deforme  dans 
I'acromegalie  et  le  rachis  presente  une  cyphose  cervico-dorsale  :  il 
existe  une  double  gibbosite  qui  correspond  a  la  double  bosse  de 
polichinelle.  Dans  la  myopathic  primitive  progressive,  P.  Marie  a 
decrit  la  «  laille  de  guepe  ».  On  trouve  le  thorax  «  en  bateau  »  dans 
la  svringomvelie. 

.  Le  facies  qu'on  rencontre  dans  la  myopathic,  physionomie  inerte, 
sans  expression,  a  ete  Tobjet  de  recherches  artistiques.  Dans  Toph- 
talmoplegie  externe,  on  observe  le  facies  d'llutchinson.  L'exoph- 
ialmie  est  un  symptome  important  de  la  maladie  de  Basedow.  Les 
mains  «  en  baltoir  »  font  partie  du  tableau  de  Tacromegalie,  la 
main  «  succulente  »  de  celui  de  la  syringomyelie. 

Le  pied  de  la  maladie  de  Friedreich  est  un  pied  creux,  avec  saillie 
dorsale  du  pied,  extension  des  orteils  et   surtout  du  gros  orleil. 

Parmi  les  alliludes  auxquelles  donnent  lieu  certaines  aU'eclions 
du  syst6me  nerveux,  il  faut  signaler  la  deviation  conjuguee  des 
yeux  avec  rotation  de  la  t6te,  qu'on  observe  chez  quelques  hemiple- 
giques. 
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Les  troubles  de  la  moliliti  varient  suivant  que  les  alterations 
portent  sur  les  centres  moteurs  corlicaux,  les  fibres  qui  relient  ces 
centres  aux  centres  m^dullaires,  les  centres  m6dullaires,  les  cordons 
nerveux  periph6riques  el  les  muscles. 

L'abolition  de  la  contractilite  musculaire  constitue  la  paralysie 
A  un  moindre  degr6,  la  diminution  de  cette  contractilite  est  la  pa- 
resie,  qu'on  rencontre  au  cours  de  la  meningo-encephalite  diffuse, 
de  la  meningite  tuberculeuse,  au  cours  de  Tauto-intoxication  ure- 
mique  ou  diabetique.  La  paralysie  qui  porte  sur  un  seul  membre  est 
la  monopler/ie  (corlicale,  hysterique,  radiculaire).  Generalisee  aux 
membres  inferieurs  ou  aux  membres  superieurs,  on  la  denomme 
paraplegie.  La  paralysie  la  plus  frequente  est  celle  qui  interesse  le 
membre  sup6rieur  et  le  membre  inferieur  du  meme  c6te  ihemiplegie). 
En  general,  il  existe  en  mSme  temps  une  paralysie  faciale  du  m6me 
cote,  occupant  surtout  le  domaine  du  facial  inferieur. 

La  paralysie  pent  en  outre  6tre  limitee  a  un  muscle  (sterno-mas- 
to  idien,  grand  den  tele,  deltoide)  ou  un  seul  groupe  musculaire 
par  lesion  d'un  nerf  ou  des  racines  (paralysie  radiculaire  du  plexus 
brachial  superieur  ou  inferieur,  paralysie  faciale). 

D'autres  variet6s  de  paralysie  doivent  encore  etre  signalees  : 
rhcmiplegie  bilaterale  represenle  la  diplegie  qui  est  due  a  une 
double  lesion  cerebrale,  et  r^aliserait  pour  certains  auteurs  le  type 
de  la  maladie  de  Little.  C'est  encore  une  lesion  generalement  bilate- 
rale, mais  alors  sous-corticale,  qui  donne  lieu  a  la  paralysie  pseiido- 
biilbaire  avec  troubles  de  la  parole,  de  la  mastication,  de  la  deglutition. 

Une  place  k  part  doit  elre  reserv^e  aux  paralysios  alternes,  dont 
les  principales  sent  le  syndrome  de  ^lillard-Gubler  (paralysie  d'un 
c6te  avec  paralysie  de  la  face  du  cdte  oppose),  et  le  syndrome  de 
Weber  (paralysie  de  la  troisieme  paire  du  cdl6  homologue  avec 
hemiplegie  alterne  du  c6t6  oppose).  II  existe  d'autres  vari(^tes  plus 
rares  :  le  syndrome  de  Benedikt  est  une  hemiplegie  alterne  avec 
paralysie  directe  de  la  troisieme  paire  et  h6mitremblement  des 
membres  du  cdte  oppose.  Le  syndrome  d'Avellis  est  I'hemiplegie 
laryngo-palatine,  qui  presente  de  multiples  variantes.  11  s'y  associe 
une  paralysie  du  trapeze  et  du  slerno-mastoidien  pour  constituer  le 
syndrome  de  Schmidt.  L'hemiplegie  laryngo-palatine  avec  paralysie 
d'une  moitie  de  la  langue  realise  le  syndrome  de  Jackson.  La  mfime 
association  sans  paralysie  du  voile  a  ele  decrite  par  Topia.  La  para- 
lysie bulbaire  asthenique  ou  syndrome  d'Erb  se  caracterise  par  une 
paralysie  de  la  langue,  du  voile  du  palais,  du  pharynx  etdu  larynx, 
et  en  outre  une  paralysie  du  facial  superieur  et  inferieur,  ainsi  que 
des  muscles  des  yeux. 

On  a  decrit  une  paralysie  directe  de  la  langue  avec  hemiplegie 
alterne,  une  paralysie  directe  de  la  sixi^me  paire  avec  paralysie 
allcrne  dela  face  et  des  membres. 
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11  faut  (Micore  ciler  la  parali/sie  ascendanle  aigue,  maladie  de 
Landry,  qui  est  g6ncralisee,  inU^resse  le  thorax  el  I'abdomen  et 
enlratne  souvenl  la  morl,  sans  que  des  lesions  piiissenl  toujours 
rendre  comple  de  cede  rAclicuse  lerniinaison. 

Toules  les  varieles  de  paralysie  de  cause  cer6brale  ou  m^dullaire 
sonl  LanL6t  flasques^  tanl6t  accompagriees  de  contracture,  c'esL-a-dire 
d'un  6laL  de  raideur  involontaire  et  persistanle  des  muscles.  La  con- 
tracture cede  sous  le  chlorol'orme  et  disparait  par  Tapplication  pro- 
long^e  de  la  bande  d'Esmarch.  Elle  pent  exister  isolement,  sans 
paralysie.  Parfois  11  existe  une  diathese  de  contracture,  c'est-a-dire 
un  etat  du  systeme  neuro-musculaire  tel  qu'une  excitation  souvenL 
l(^g6re  provoque  la  contracture.  Elle  est  parfois  limitee,  ne  frappc 
qu'un  muscle  tel  que  le  masseter  (trismus),  ou  quelques  groupes 
musculaires,  les  sphincters.  Elle  revet  la  forme  de  monoplegie, 
d'hemiplegie  (hemiplegie  spasmodique  vulgairel,  de  paraplegic  /pa- 
raplegic spasmodique);  elle  est  generalisee  dans  la  sclerose  laterale 
amyotrophique,  ou  au  cours  du  telanos  ou  de  I'intoxicalion  par  la 
strychnine.  L'altenlion  a  etc  atliree  receniment  sur  une  contracture 
provoquee  par  Texamen  et  qui  constitue  le  signe  de  Kernig,  impor- 
tant pour  le  diagnostic  des  meningites. 

Des  contractures,  il  faut  rapprocher  la  raideur,  qui  n'est  pas 
durable  et  ne  survient  qu'a  Toccasion  des  mouvements  volontaires, 
telle  qu'on  la  trouve  dans  la  maladie  de  Thomsen,  le  syndrome 
myotonique  (1),  —  myotonic  acquise  d'origine  toxique  ou  par  lesion 
du  systeme  nerveux. 

Ouant  aux  pseudo-contraclures,  on  les  rencontre  surtout  dans  la 
maladie  de  Parkinson.  EUes  existent  aussi  dans  les  myopathies, 
dans  la  claudication  inlermittente, 

Un  trouble  bien  particulier  de  la  contractilite  musculaire  est  la 
calalepsie.  Les  muscles  ont  perdu  leur  contractilite  volontaire.  Par 
contre,  ils  gardent  I'attitude  qu'on  leur  donne,  dans  la  mesure  com- 
patible avec  les  lois  de  la  pesanteur.  • 

Oppenheim  a  etudie  un  type  d'atonie  musculaire  [mijatonie)  qui 
s'accompagne  de  troubles  des  reflexes,  mnis  ne  comporte  ni  de  reac- 
tion de  degenerescence,  ni  de  modifications  des  reservoirs,  ni  de 
troubles  de  sensibilite.  Dupre  a  decrit  sous  le  nom  de  si/ndrome  de 
debilile  motrice  d' inhibition  les  phenomfenes  suivants  :  la  paratonie 
(impossibilite  pour  le  sujet  de  realiscr  volonlairement  la  resolution 
musculaire),  la  si/ncinesie,  les  troubles  de  r^llectivite  lendineux  et 
planlairo,  la  maladresse.  Ce  syndrome  pent  6tre  determine  par  des 
enc6plialopalhies  infantiles  ou  6tre  le  rcsultat  d'une  hypogenesie  mo- 
trice. II  se  rencontre  frcquemment  chez  les  debiles  et  les  infantiles. 

L'insuffisance  de  la  contractilite  musculaire  se  Iraduit  soit  ^  VHal 

(1)  Leopold  Levi,  Le  syndrome  myotonique  {Scniaine  mdd.,  n°  46,  15  novembrc 
1905,  p.  541). 
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dvnamique,  soil  a  I'cHal  slatique.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit 
(Vasthenie  qu'on  rencontre  dans  les  maladies  organiques  du  cer- 
velel  (hemorragies,  ramollissemenLs,  lumeurs,  sclerose),  h'alonie 
on  abolition  du  tonus  musculaire  exprime  un  6tat  statique  des 
muscles. 

11  I'aut  indiquer  encore  :  V/ujpotonie  musculaire  qu'on  rencontre 
chez  les  diabetiques  et  dans  I  hcmiplegie  organique,  el  qui  se  revele 
par  la  laxite  des  articulations  permeltant  des  mouvements  anor- 
maux,  — la  resolution  musculaire,  qui  fait  partie  du  tableau  sympto- 
matique  du  coma  et  qui  survient  aussi  au  cours  d'inloxications 
(chloroforme,  ether,  alcool). 

Un  autre  groupe  de  troubles  de  la  motilite  est  represente  par 
les  convulsions  qui  sont  des  contractions  brusques  et  involontaires 
des  muscles.  Les  unes  sont  ioniques  :  les  mouvements,  alors  regu- 
liers,  limites,  s'accompagnent  de  rigidile  durable.  Les  autres  sont 
cloniques  :  il  existe  alors  des  secousses  irregulieres  avec  grands 
mouvements  arliculaires  dans  les  membres,  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  du  Ironc,  deviation  de  la  face  et  des  globes  oculaires. 
Ouand  les  acces  convulsifs  se  produisent  en  serie  continue,  1'  «  etat 
de  mal  »  est  constitue.  Les  convulsions  sont  generalisees,  localisees 
sous  forme  hemiplegique,  ou  n'occupent  qu'un  groupe  musculaire 
ou  un  muscle  (blepharospasme).  Dans  Tattaque  epileptique,  il  y  a 
successivement  convulsions  toniques,  puis  cloniques.  Dans  Tepilepsie 
bravais-jacksonienne,  les  convulsions  commencent  en  pleine  cons- 
cience dans  des  groupes  musculaires  circonscrits,  et  restent  limitees 
et  conscientes.  Dans  la  telanie,  les  convulsions  toniques  surviennent 
par  acces,  et  affectent  alors  des  formes  speciales  (main  de  I'accou- 
cheur,  au  merabre  superieur). 

Les  spasmes  fonclionnels  sont  voisins  des  convulsions.  lis  sont 
caracterises  par  des  contractions  musculaires,  continues  ou  clo- 
niques, rythmiques.  La  crampe  des  ecrivains  en  est  le  type,  mais  il 
existe  des  crampes  propres  a  de  nombreusos  professions. 

Les  tics  dilforent  des  spasmes  en  ce  qu'ils  sont  des  mouvements 
systematises.  Us  reproduisent  en  Texagerant  un  acte  physiologique 
applique  k  un  but  fonctionnel.  lis  si^gent  surtout  i^i  la  face  et  au  cou, 
existent  d'une  facon  isolee  ou  sont  symptomaliques  de  la  maladie  des 
tics  ou  de  I'hysterie. 

D'autres  mouvements  pathologiques  sontceuxdela  choree.  Ik  sont 
incoherenls,illogi(iues,ab5nrdes,  degrande amplitude, etapparaisscnt 
soit  generalises,  soit  sous  forme  d'hemichoree.  lis  appartiennent  a 
la  choree  de  Sydenham,  a  la  choreehereditaire  d'lluntington,  a  Themi- 
choree  paralytique.  Dans  Thysterie,  la  choree  est  en  general  ryth- 
mique.  Les  mouvements  involontaires  sont  systematises  et  groupes 
suivant  un  certain  rythme,  ils  ressemblent  plus  ou  moins  aux  actes 
de  la  vie  ordinaire  ou  de  certaines  professions.  Des  mouvements 
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chorciquos  se  relrouvent  encore  dans  les  chor6es  61ectriques  de 
Dubini  el  de  Herg'eron,  le  tic  de  Salaam. 

Le  paranii/oclonus  imilliplex  est  caracl(';ris6  par  des  mouvements 
plus  systematises,  provoqucs  par  Texcitalion  culanee,  survenant  par 
acc6s. 

La  choree  de  Morvan  se  traduit  par  des  secousses  fibrillaires  dans 
des  groupes  musculaires. 

Leur  lenteur  et un  16ger  degr6  de  raideur  s6parenl  des  pr6c6denls les 
mouvements  athcUosiques.  L'alhelose,  decrite  par  Hammond,  revSt 
les  types  d'h6mi-athetose  qui  accompagne  Themiplegie  et  d'atlietose 
double.  Des  mouvements  ath^toides  ont  ete  signales  dans  le  tabes, 
la  nevrite  periphorique,  la  paralysie  infantile. 

h'alaxie  est  un  trouble  de  la  coordination  musculaire,  faci'e  k 
constater  ou  qu'on  ne  reconnait  que  par  des  exercices  appropries 
bien  indiques  par  Fournier.  On  la  rencontre  dans  le  tabes,  le  tabes 
labyrintliique,  la  maladie  de  Friedreich,  Theredo-ataxie  cerebelleuse, 
et  meme  la  nevrite  peripherique.  L'ataxie  existe  aux  membres  infe- 
rieurs,  au  tronc,  rarement  a  la  tete  et  a  la  face. 

Vasynergie,  qui  est  due  a  une  perturbation  dans  la  faculte  d'asso- 
ciation,  est  pathognomonique,  d'apres  Babinski,  d'un  trouble  des 
fonctions  cerebelleuses.  Les  mouvements  (celui  de  porter,  par 
exemple,  la  pointe  du  pied  en  un  point  silue  a  60  centimetres 
au-dessus  du  sol  et  a  60  centimetres  au-devant  du  genou),  au  lieu 
de  s'executer  d'une  maniere  simultanee,  d'etre  fondus  en  quelque 
sorte  les  uns  dans  les  autres,  sont  lents,  decomposes  et  s'achevent 
avec  lenteur. 

C'est  de  I'asynergie  cerebelleuse  que  M.  Babinski  fait  dependre  la 
titubation,  le  tremblement  intentionnel. 

Sous  le  nom  d'apraxie,  Liepmann  decrit  Ferreur  dans  I'ex^cu- 
tion  d'un  acte  dirig6  vers  un  but  determine,  sans  que  cette  erreur 
r6sulte  d'une  paresie  ou  d'une  ataxic.  L'apraxie  est  unilal^rale, 
bilaterale,  interesse  ou  non  la  face.  Ge  sont  les  mouvements  dirig^s 
vers  unbut,  les  mouvements  expressifs  et  descriptifs  (Bose)  qui  sont 
particulierement  touches. 

Le  defaut  de  la  coordination  relative  a  la  station  el  a  la  marche 
entraine  une  impuissancc  motrice  des  membres  inf^rieurs  a  laquelle 
on  donne  le  nom  iVastasie-abasie. 

Beslenl  k  signaler  les  Iremblcmenls  qui  sont  determines  par  des 
oscillations  rythmces,  rapides  et  generalement  de  faible  amplitude. 
Le  tremblement  est  k  oscillations  rapides  (alcoolisme,  maladie  de 
Basedow),  a  oscillations  lentes  (paralysie  agitanle),  a  rylhme  moyen. 
L'amplitude  est  en  general  faible,  mais  parfois  assez  grande  (dans  la 
sclerose  en  plaques,  par  exemple).  Le  tremblenient  apparatta  propos 
des  mouvements  volontaires  (sclerose  en  plaques)  ou  n'exislo  qu'^i 
Fetal  de  repos  (paralysie  agitanle).  11  est  soil  generalise,  soil  limileala 
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t^te,  a  la  langue,  aux  muscles  cle  I'oeil  (nysLagmus),  circonscril  a  une 
moilie  du  corps  (hemiplcgique),  alTecte  les  divers  segments  d'un 
membre  (tremblemeiit  massif),  ou  se  limile  a  Tun  d'eux  (Iremblcment 
segmenlaire). 

On  doil  encore  consid6rer  comme  sympl6mes  communs  aux  mala- 
dies du  sysleme  nerveux  les  troubles  du  langage  et  de  I'^criture,  les 
troubles  de  la  marche. 

Les  troubles  de  la  parole  se  renconlrenl  au  cours  de  nombreuses 
aftections  nerveuses  et  menlales.  Nous  metlons  a  part  les  pronon- 
ciations  vicieuses,  lelles  que  la  blesite  et  le  begaiement,  bien  que  le 
begaiement  se  rencontre  au  cours  de  I'hysterie.  Les  troubles  de  la 
parole  se  reconnaissent  en  ecoutant  simplement  le  malade.  Ouelque- 
fois  11  faut  les  rechercher,  faire  lire  le  sujet,  lui  faire  prononcer  des 
mots  ou  des  phrases  difficiles.  M.  Pierre  Marie  fait  jouer  un  r6le 
important  a  Tanarthrie  dans  Taphasie  motrice  de  Broca.  II  existe  des 
troubles  de  la  prononciation  [dyslalies],  comme  la  voix  nasonnee  de 
la  paralysie  du  voile  du  palais,  et  des  troubles  de  I'articulation 
(dysarthries).  On  a  m6me  propose  de  mettre  a  profit  le  phonographe 
pour  analyser  ces  troubles.  Au  cours  de  la  paralysie  generale 
progressive,  on  pergoit  des  accrocs  dans  la  prononciation  des  mots, 
des  achoppements  entre  les  syllabes,  surtoutpour  les  mots  longs  et 
compliques.  L'articulation  devient  peu  a  peu  trainante,  saccadee, 
modulee.  Dans  la  sclerose  en  plaques,  la  parole  est  breve,  scandee, 
eclate  comme  en  fusee.  Dans  la  maladie  de  Friedreich,  on  note,  soit 
un  balbutiement  qui  augmente  quand  le  malade  parle  un  peu  vite, 
soitdes troubles  comparablesa  ceuxdela  scleroseen plaques.  Unautre 
trouble  consiste  dans  la  suppression  totale  de  la  parole,  comme  dans 
lemutisme  hysterique.  Souquesadecritsouslenomde palilalie\ar6pe- 
titioninvolontaireetspontaneed'unemfime  phrase  ou  d'un  m6me  mot. 

Mais  au  premier  rang  des  troubles  de  la  parole  il  faut  placer  ceux 
quisont  causes  par  des  desordres  dans  la  transmission  des  pensees 
aux  organes.  II  s'agit  alors  d'aphasie,  qui  se  decompose  schemati- 
quement  en  autant  de  formes  principales  qu'il  y  a  de  fonctions 
hypothetiques  du  langage  :  fonctions  de  reception  dont  les  troubles 
se  nomment  surdile  et  cecite  verbales,  fonctions  de  transmission  dont 
les  troubles  se  nomment  aphemie  et  agraphie.  A  cdte  des  aphasies, 
une  place  est  a  reserver  aux  paraphasies  qui  comportent  de  nom- 
breuses varietes  :  paraphemie,  jargonaphasie,  paralcxie,  para- 
graphic. Dans  le  langage,  il  faut  considerer  en  outre,  a  cote  des 
sons  articules,  Finlonation  qui  est  la  musique  du  langage.  II  existe 
une  aphasie  d'intonation  qui  n'est  guere  conslatc^e  isolcment  dans 
les  alfeclions  corticales,  ct  qui  fait  peul-6tre  partic  inlegrante 
de  I'amusie.  Par  rapport  au  siege  de  la  lesion,  on  a  decrit  une 
aphasie  sous-corticale.  Dans  ce  cas.  la  phrase,  incomprehensible  si 
I'onne  s' en  tient  qu'^  I'articulation  meme,  se  reconnait  a  certains  de- 
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tails  de  sa  consLriicLion.  Enfin  on  a  si^^nale  uiie  aphasie  amnesique. 

Les  troubles  de  iecrilure  fig'urenL  corame  sympL6me  inleressant 
dans  la  paUiologie  nerveuse.  L'agraphie,  doni,  I  hisLoirc  a  donne  lieu 
k  des  discussions  non  encore  epuisees,  consisle,  les  mouvemenls  vul- 
gaires  de  la  main  et  des  doigls  6Lant  conserves,  dans  la  perle  plus  ou 
moins  complete  de  I'ecriture.  II  esL  beaucoup  d'autres  cas  oil  il  n'y  a 
pas  perle,  mais  modificalion  de  I'ecriUire.  Dans  le  Iremblemenl,  elle 
est  plus  ou  moins  tremblee  suivant  Tinlensile  el  la  variete  du  trouble 
moteur.  Dans  Tataxie  locomotrice,  les  lellres  ne  sont  pas  sur  une 
mfime  ligne  horizonlale,  elles  ont  des  dimensions  irregulieres,  une 
inclinaison  el  une  intensite  variables;  I'ecriture  est  hachee,  saccadee. 
Dans  la  paralysie  gen6rale,  Tecriture  devientirreguliere,  raal  formee, 
tremblee.  On  y  remarque  des  omissions  ou  des  repetitions  de  mots 
ou  de  lettres  et  des  fautes  d'orlhographe  grossieres.  L"ecrilure  en 
miroir  est  caracterisee  par  cetteparticularile  que  le  raalade  ecrit,  non 
de  gauche  a  droile,  mais  de  droile  a  gauche.  Elle  s'observe  chez  les 
malades  atteints  d'hemiplegie  droile,  qui  usent  alors  de  la  main 
gauche  pour  ecrire.  L'6criture  en  miroir  represente  d'ailleurs  I'ecri- 
ture naturelle  de  la  main  gauche,  quand  elle  n'a  pas  ete  modifiee 
par  I'education. 

Les  dessins  des  malades  ont  de  meme  une  grande  valeur  inlrin- 
,seque,  surtout  pour  I'elude  des  aflections  mcnlales. 

Les  troubles  de  la  marche  dominenl  parfois  el  peuvent  meme  rem- 
plir  exclusivemenl  la  scene  palhologique.  lis  sont  d'une  extreme 
frequence  dans  les  maladies  nerveuses,  et  presentent  un  vif  interet 
semiologique.  Marey  a  appliqu6  a  I'etude  de  la  marche  les  appareils 
enregislreurs  qui  ont  permis  d'obtenir  des  resullats  d'une  grande 
precision.  Gilles  de  la  Tourette  a  utilise  un  procede  simple,  qui  con- 
sisle a  barbouiller  la  plante  du  pied  avec  une  couleur  noire  et  a  faire 
ensuite  marcher  les  sujels  sur  une  feuille  de  papier.  On  a  etudie  recem- 
ment  la  marche  a  Taide  du  cinemalographe.  La  marche  palhologique 
est  unilaterale  ou  bilaterale,  selon  que  I'un  seulement  des  membres 
inferieurs  ou  lous  les  deux  sont  en  cause  pour  la  realiser. 

La  marche  bilaterale  se  fait  sans  devier  de  la  ligne  direclrice,  elle 
est  alors  recliligne ;  ou  bien  elle  s'accompagne  de  zigzags,  elle  est 
dite  ebrieuse,  titubanle.  Tout.es  ces  varieles  de  marches  s'accom- 
pagnent  ou  non  de  spasme. 

La  marche  unilaterale  n'est  pas  spasmodique  dans  la  scialique 
par  exemple,  ni  dans  I'hemiplegie  hysterique,  ou  on  lui  a  donne  le  nom 
de  demarche  helcopode.  Au  contraire,  dans  Fhemiplegie  avec  contrac- 
ture, la  demarche  est  spasmodique,  elle  est  dite  h^licopode,  le  malade 
marche  en  fauchant. 

Parmi  les  types  palhologiqucs  porlanl  sur  les  deux  membres,  il 
faul  d'abord  considercr  la  demarche  du  stepper  :  les  cuisscs  sont 
llcchies  sur  Tabdomcn  plus  brusquenient  el  plus  haul  que  norma- 
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lenient.  Le  pied  est  projete  en  avant  et  retombe  k  terre  d'abord  par 
la  pointe,  puis  par  le  lalon,  en  sorle  que  Ton  pergoit  le  bruit  de  deux 
chocs  successils.  Dans  la  demarche  ataxique,  le  malade  lance  ses 
jambes,  projelant  en  avant,  par  un  mouvement  exagere,  son 
mcnibre  inferieur  etendu.  Le  pied  revient,  par  un  mouvement  en  sens 
inverse,  vers  le  sol  et  le  frappe  du  lalon.  Dans  la  maladie  do  Thomsen, 
les  sujets  sont  pris,  des  qu'ils  veulent  se  mettre  en  marche,  d'une 
raideur  qui  immobilise  leurs  membres  dans  I'atlitudequ'ils  prenneni 
a  ce  moment  m6me.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'une  k  deux  minutes  que 
les  mouvements  redeviennent  possibles,  et  la  marche  est  alors 
normale,  sauf  si  un  obstacle  survient  sur  leur  route,  Dans  la  maladie 
de  Parkinson  existe  une  tendance  h  la  propulsion,  a  la  retropulsion 
ou  a  la  lateropulsion. 

Enlin  la  maladie  pent  se  resumer  lout  entiere  en  un  trouble  de  la 
marche,  comme  il  arrive  dans  I'astasie-abasie,  oil,  avec  I'int^grile  de 
toutes  les  autres  fonctions  du  membre,  le  desordre  porte  exclusive- 
ment  sur  les  actes  associes  de  la  station  debout  et  de  la  marche. 

La  marche  titubanle  consiste  en  ce  que  les  pas  se  font  de  part  et 
d'autre  de  la  ligne  directrice  :  il  y  a  passage  alternatif  ou  simultan6 
des  deux  pieds  du  merae  c6t6  de  la  ligne  directrice.  On  la  rencontre 
•dans  la  sclerose  en  plaques,  ou  elle  est  en  meme  temps  spasmo- 
dique,  el  dans  la  maladie  de  Friedreich,  ou  elle  est  dite  iabelo-cere- 
■belleiise. 

Les  troubles  de  la  sensibilile  se  traduisent  par  des  symptomes  sub- 
jectifs  ou  objectifs. 

Les  troubles  subjectifs  sont  des  sensations  douloureuses.  Les  dou- 
leurs  se  rencontrent  dans  les  maladies  du  cerveau  (hemiplegie  avec 
hypereslhesie  douloureuse),  de  la  moelle  (syringomyelic,  tabes).  Dans 
celte  derniere  maladie,  elles  apparaissent  par  crises  sous  forme  de 
douleurs  fulgurantes,  lancinantes,  ter6branles,  ardenles,  sous  forme 
de  crises  de  courbature  musculaire.  La  localisation  des  douleurs  se 
fait  en  ceinture,  en  bracelet,  en  brodequin. 

L'element  douloureux  fait  partie  des  nevrites.  Au  cours  des  nevral- 
gies,la  douleur  se  localise  en  des  points  bien  precises  dans  les  lois  de 
Valleix. 

Dans  les  radiculites,  par  alterations  inllammatoires  ou  degene- 
ralives  des  racines  des  nerfs,  les  douleurs  sourdes  et  continues  sont 
entrecoupees  de  paroxysmes  violenls,  qui  alfectent  quelquefois  les 
caracteres  de  v6ritablcs  douleurs  fulgurantes.  Ces  paroxysmes  sont 
souvent  provoques  brusquement  par  des  efforts  violents,  une  quinte 
de  toux,  un  eternuement(Dojerine,  Leenhardt  et  Norero). 

En  dehors  de  toute  lesion  appreciable  des  tissus  ou  des  nerfs 
existent  parfois  des  douleurs  appelees  topoalgies  ou  mieux  algies 
centrales  ou  psychiques.  Elles  se  rencontrent  surtout  dans  la  neuras- 
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Ih^nie.  On  peiiL  cn  rapprocher  ['akinesia  aigera  de  Mobius  qui 
comporLe  comme  \av'iel6  I'apraxia  algcra,  cephalee  immeJiale  et 
rebelle  provoquee  par  la  lecture,  la  parole,  la  pens6e,  el  la  dysopia  aigera 
(pholophobie  douloureuse).  Une  autre  vari6tcde  souflVances  consiste 
dans  les  paresthesies,  rourmillcmcnts,  engourdissemenls,  qui  peuvent 
conslituer  des  syndromes,  tels  que  Tacroparesth^sie,  la  meralgie 
paresthesique. 

Une  pareslh^sie  sp^ciale  est  Thaphalgesie  :  une  sensation  doulou- 
reuse intense  nait  de  la  simple  application  sur  la  peau  d'unc  sub- 
stance banale,  telle  qu'un  m6tal, 

Les  troubles  objectifs  de  la  sensibilile  portent  sur  les  diflcrenls 
modes  :  au  tact,  a  la  douleur,  au  chaud  et  au  froid,  lis  se  traduisent 
par  I'abolition  de  la  sensibilite  (anesthesie),  par  son  exageration 
(hyperesthesie)(l),  par sa perversion  (parcsthcsie).  Onctudieegalement 
la  perte  des  sensations  electriques  (electro-anesth^sie).  Les  troubles 
de  la  sensibilile  sont  disposes  sous  forme  monoplegique,  hemiple- 
gique,  paraplegique,  correspondent  a  des  trajels  nerveux,  sont  dis- 
poses en  ilots  disscmines,  sans  ordre,  ou  sont  separes  par  tranches, 
comme  par  des  traits  d'amputation  circulaire.  lis  sont  repartis  selon 
des  zones  dont  la  limile  superieure  est  perpendiculaire  a  I'axe  du 
corps  ou  a  I'axe  des  membres  (gants,  manchettes,  chaussetles,  ves- 
ton).  Brissaud  explique  ces  troubles  par  la  persistance  de  la  mela- 
merie  primitive  des  centres  nerveux  :  le  melamcre  est  chacun  des 
segments  superposes  dont  se  compose  le  nevraxe.  On  Irouve  cetle 
disposition  segmentaire  dans  certaines  lesions  corticales,  dans  la 
syringomyelic,  la  maladie  de  Morvan,  la  pachymeningite  cervicale 
hyperlrophique,  la  compression  de  la  moelle,  la  myelile  traumalique, 
le  zona.  La  topographic  radiculaire  des  troubles  de  la  sensibilile 
cutanee  semanifesle  lorsque  les  lesions  portent  sur  les  racinespostc- 
rieures  (traumatismes,  compressions,  tumeurs).  Les  troubles  sensitifs 
sont  disposes  en  bandes,  mais  qui  ne  concordent  pas  avec  la  topo- 
graphie  anatomique  des  nerfs  de  la  peau.  On  note,  en  outre,  des 
anesthesies  viscerales,  au  cours  du  tabes,  par  exemple  paresthesie 
tesliculaire,  vesicale,  tracheale,  epigastrique. 

Les  troubles  de  sensibilite  (anesthesie  sensitivo-sensorielle),  consi- 
deres  autrefois  comme  stigmales  del'liysterie,  semblenlfitre  en  gene- 
ral le  resultat  d'une  suggestion  medicale  ou  de  I'auto-suggeslion. 

Parmi  les  troubles  de  sensibilite,  une  place  importante  doit  6tre 
r6servee  aux  dissociations  de  sensibilile.  Elles  se  presentent  clini- 
quement  sous  deux  types  :  la  dissociation  syringomyelique  qui  se 
traduit  par  la  Ihermanesthesie  etl'analgesie  avec  conservation  de  la 
sensibilile  tactile  et  la  dissociation  qu'avec  Grasset  on  pent  appeler 
complemenlaire  ou  inverse,  telle  qu'on  la  rencontre  dans  le  labes.  11 

(1)  A  rhypcpcslliesic  localisde,  il  faiiL  rallaclicr  les  zones  liystero^cncs,  qui  S(.;nl 
A  la  fois  spasmogcncs  cL  spasmo-iVvinaLriccs. 
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y  a  alors  anesLh^sic  tactile  avec  conservation  ou  exageralion  de  la 
sensibilite  a  la  temperature  et  a  la  douleur. 

La  dissociation  syringomyelique  a  d'abord  et6  regardee  comme 
patliognomonique  de  la  syringomyelic,  mais  on  sait  actuellemenl 
qu'on  la  rencontre  dans  de  nombreux  etats  morbides  de  la  moelle  : 
maladie  de  Morvan,  tabes,  hematomyelie,  sclerose  en  plaques,  com- 
pression par  des  tumeurs,  tumeurs  intramedullaires,  syndrome  de 
Brown-Sequard.  On  la  rencontre  dans  les  alTections  des  nerfs  : 
n6vrite  alcoolique,  paralysie  du  sciatique  poplite  externe,  legere 
compression  et  section  des  troncs  nerveux.  Elle  existe,  en  outre, 
dans  riiysterie,  provoquee  par  la  suggestion. 

La  dissociation  complementaire  des  tabetiques  rcpond  a  la  lesion 
des  cordons  posterieurs. 

La  dissociation  syringomyelique,  quand  elle  est  d'origine  medul- 
laire,  repond  a  la  lesion  de  la  substance  grise,  et  elle  est  alors 
directe,  ou  a  la  lesion  des  I'aisceaux  de  Gowers,  et  elle  est  alors 
croisee.  Elle  est,  en  somme,  le  resultat  de  la  lesion  des  neurones  de 
relais  sensitifs  dont  les  corps  cellulaires  sont  dans  les  zones  pos- 
terieures  et  les  prolongements  dans  les  faisceaux  de  Gowers. 
L'anesthesie  lotale  repond  (\  la  lesion  des  deux  regions  a  la  fois. 

II  faut  encore  signaler  les  paresthesies  objectives  qu'on  trouve  en 
partioulier  dans  le  tabes  :  retard  des  sensations,  metamorphose, 
defaut  de  localisation,  rappel  des  sensations,  incongruence  du  nom- 
bre  des  sensations  aveccelui  des  excitations,  tetanos  sensitif,  polyes- 
th^sie,  sommation  des  excitations,  epuisement  aux  excitations 
(Marie).  L'allOchirie  est  I'impossibilite  pour  le  malade  de  reconnaitre 
sur  quel  cote  du  corps  a  porte  I'excitation  ou  la  localisation  de  la 
sensation  du  c6te  oppose  a  I'excitation.  Elle  se  rencontre  dans  Thys- 
terie,  le  tabes,  les  lesions  cerebrales,  la  paraplegic  syphilitique. 

Un  syndrome  a  part  est  le  syndrome  de  Brown-Sequard,  dans 
lequel  les  troubles  de  sensibilite,  siegeant  du  c6te  de  la  lesion  unila- 
terale,  s'accompagnent  de  troubles  moteurs  opposes  (hemiparaplegie 
avec  heraianesthesie  croisee). 

En  fait  de  troubles  de  sensibilite,  il  y  a  lieu,  en  clinique,  de 
rechercher  la  sensibilite  dite  a  la  pression,  la  sensibilite  dite  musculo- 
articidaire  (mouvements,  attitudes,  poids),  la  localisation  de  contact, 
la  discrimination  tactile  (distinction  des  poinles  du  compasde  Weber), 
la  sensibilite  cutanee  spatiale  (appreciation  de  la  distance  de  deux 
points  touches)  et  la  sensibilite  osseuse.  C'est  Rumpf  qui  le  premier, 
en  1889,  a  etudie  la  sensibilite  vibratoire  au  diapason.  Egger  a  montrc 
que  les  vibrations  du  diapason  renseignent  sur  I'etat  de  la  scnsibilito 
osseuse.  II  a  note  l'anesthesie  osseuse  dans  le  tabes,  la  syringomyelic, 
I'hematomyeiie. 

11  faut  encore ajouter  la  sensibilite  d'innervation  (Wundt,  Charcot). 
C'est  la  sensation  que  nous  avons  du  degrede  contraction  musculairc 
Traith  db  medecine.  XXXI.  —  2 
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n^cessairc  pour  produire  un  mouvement,  adopter  une  attitude. 

On  doit  tenir  compte  des  troubles  de  reconnaissance  des  objels 
(agnosic)  dans  le  domaine  du  toucher. 

La  perceplion  sldreognoslir/ac  fait  reconnattre  la  forme  des  corps, 
leur  consislance,  leur  etal  lisse  ou  rugueux.  II  y  a  sldreoar/nosie 
lorsqu'avec  une  sensibilite  intacte  il  y  a  impossibility  de  rcconnaitre 
par  le  toucher  ces  caracl6res  des  objets. 

L'agnosie  tactile  primaire  pure,  avec  sensibilite  conservee  et 
reconnaissance  nulle,  nese  rencontre  que  dans  rhemiplegie  infantile 
du  tout  jeune  age. 

Par  asijmbolie  laclile,  il  faut  entendre  Timpossibilite  de  reconnaitre 
un  objet  malgre  la  connaissance  des  caracteres  (forme,  consislance, 
etat  lisse  ou  rugueux)  de  cet  objet.  Rose  et  Egger  ont  public  un 
cas  d'asymbolie  tactile  pure. 

Depuis  qu'Erb,  en  1875,  a  decrit  certains  mouvements  reflexes 
qu'il  appela  des  reflexes  lendineux,  les  modifications  de  la  reflect!  vite 
ont  acquis  une  importance  de  premier  ordre  en  semiologie  nerveuse. 

llyalieu  d'etudier  separemcnt  les  reflexes  tendineuxet  les  reflexes 
cutanes.  Quant  aux  reflexes  pupillaires,  ils  sont  recherches  en  m6me 
temps  que  les  autres  troubles  nerveux  oculaires.  Les  reflexes  tendi- 
neux  ont  leur  point  de  depart  dans  une  excitation  qui  porte  sur  les 
organes  sensitifs  contenus  dans  I'appareil  tendineux.  On  recherche 
surtoull'etat  des  reflexes  dugenou,  du  tendon d'Achille,  du  poignet, 
du  coudc,  le  r^ilexe  masseterin. 

Le  reflexe  rotulien  ou  palellaire,  dit  encore  phenom^ne  du  genou, 
consiste  dans  la  contraction  du  triceps  crural  determinee  par  la  per- 
cussion du  tendon  rotulien.  L'excitation  suit  les  Gbres  sensitives  du 
crural,  p6netre  dans  la  moelle  par  la  region  dite  zone  d'entrec  des 
racines,  k  I'union  de  la  moelle  lombaire  avec  la  moelle  dorsale,  puis 
passe  dans  la  substance  grise  de  la  corne  post6rieure. 

Le  reflexe  rotulien  est  aboli  dans  la  nevrite  peripherique,  la  polio- 
myelile  anterieure,  la  myopathic  progressive  et  surlout  le  tabes.  Son 
abolition  (signe  de  Westphalj  a  ete  consideree  comme  pathognomo- 
nique  de  cette  affection,  mais  ce  signe  existe  en  dehors  du  tabes  et 
pent  manquer  au  cours  de  cette  maladie.  Le  r(^flexe  est  exagere  lors 
de  sclerose  du  faisceau  pyramidal  (hemiplegie  spasmodique,  sclerose 
laterale  amyotrophique,  sclerose  en  plaques).  Cette  exageration 
accompagne  la  contracture  qu'elle  fait  soupQonner  quand  il  n'existe 
encore  que  do  la  contracture  latente.  II  s'y  joint,  quand  elle  est 
marqu6e,  la  trepidation  epilepto'ide,  dite  encore  clonus  du  pied, 
epilepsie  spinale. 

Ce  phenom6ne,  provoque  par  le  redressement  brusque  du  pied 
dans  le  sens  de  la  flexion  plantaire,  consiste  en  une  s6rie  de  mouve- 
ments alternatifs  de  flexion  et  d'extension,  ex(^cut6s  par  la  pointe  da 


SYMPTOMATOLOGIE. 


31— 1» 


pied.  Babinski  s6pare  de  I'epilepsie  spinale  parfaile  une  epilepsia 
spinale  frusta  qui  demande,  pourse  produire,  une  legere  extension  du 
pied  et  dont  la  valeur  diagnosLique  est  nulle.  La  percussion  du 
tendon  rotulien,  lors  de  r6nectivite  exagerce,  determine  parfois  des 
contractions  reflexes  dans  le  membre  inferieur  du  c6te  oppos6 
(reflexe  contra-lateral  de  Marie). 

L'etude  du  reflexe  du  tendon  d'Achille  est  assez  rdcente  :  il  est 
aboli  dans  le  tabes  et  la  sciatique.  Le  reflexe  masseterin  est  exag^re- 
dans  les  affections  chroniques  du  bulbe,  telles  que  la  sclerose  latds- 
rale  amyotrophique. 

Les  reflexes  catanis  se  caracterisent  par  la  contraction  de  certains 
muscles  sous  I'influence  d'une  excitation  de  la  peau. 

Le  plus  important  de  tons  est  le  reflexe  ciilane  plantaire,  A  I'etat 
normal,  I'excitation  de  la  plante  du  pied  determine  un  mouvement 
de  flexion  des  orteils.  Par  la  merae  excitation  rendue  plus  intense, 
il  se  produit  des  mouvements  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  de  la  cuisse  sur  lebassin. 

A  Tetat  pathologique,  le  reflexe  des  orteils,  et  particulierement 
du  gros  orteil,  se  fait  en  extension.  C'est  ce  qu'on  appelle  le 
phenomene  des  orteils  ou  signe  de  Babinski.  Ce  signe  est  tres  impor- 
tant pour  le  diagnostic  differentiel  de  Themiplegie  organique  et 
hyslerique.  II  s'accompagne  parfois  du  signe  de  Veventail  (abduc- 
tion des  orteils,  qui  est  reflexe  ou  associee). 

Endehorsdelaperturbationdu  reflexe plantaire  (signe  deBabinski), 
il  fautnoter  son  abolition  dans  le  tabes,  son  exageration  dans  Tabsin- 
thisme. 

Le  reflexe  creinasterien  s'obtient  en  excitant  (par  une  piqiire  legere 
avec  raiguille)la  face  interne  de  la  cuisse;  il  est  caractens6  par  une 
contraction  tr6s  nette  du  scrotum. 

Le  r6flexe  abdominal  consiste  en  une  contraction  de  la  region 
hypogastrique  et  succ6de  a  I'excitation  de  la  paroi  abdoniinale. 

Dans  les  paraplegics  spasmodiques,  on  observe  I'abolition  du 
reflexe  abdominal  et  du  reflexe  cremasterien.  Chez  les  tabetiques,  on 
observe  souventla  conservation  du  reflexe  abdominal. 

On  a  signale  I'adduction  du  pied  avec  rotation  interne,  a  la 
suite  de  I'excitation  du  bord  interne  du  pied  (reflexe  adducteur  du 
pied). 

On  recherche  couramraent  les  reflexes  pharynge,  conjonctival, 
corn^en. 

Haskovec  a  eludi6  les  reflexes  pilo-moteurs,  particulierement 
marques  chez  les  neurastheniques. 

Les  troubles  vaso-moleiirs,  secreloires  et  Irophiques  sont  d'une 
grande  frequence  dans  les  affections  nerveuses. 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  secretoires  aft'ectent  le  plus  souvent 
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la  pcaii,  on  ils  so  pr^senLent  sous  forme  de  syncope  locale  ou 
d'asphyxio  lies  exLr^miLes  qu'on  rencontre  au  cours  de  maladies  orga- 
niques,  mais  aussi  an  cours  de  I'hyslerie,  de  la  neurasthenic  et  du 
nervosisme.  lis  se  traduisent  encore  par  des  troubles  de  la  fonction 
sudoralo  (liyperidrose,  chromidrose,  bromidrose).  Dans  les  visceres, 
les  troubles  sccreloiros  se  manii'eslent  pardcla  polyurie,  des  crises  de 
diarrhce,  de  la  sialorriice.  II  Taut  signaler  aussi  les  hemoi-ragies 
hemoptysie,  h6matem6se,  etc/.  Les  troubles  vaso-moleurs  localises 
au  tissu  celkilaire  constituent  I'oedeme  vaso-inoteur  qu'on  altribuait 
naguere  a  Thysterie  (oedeine  blanc,  oedeme  bleu).  On  pent  rapprocher 
de  cet  oedeme  legonllement  douloureux  du  sein,  dit  sein  hyslerique. 
L'interpr6lnlion  de  ces  troubles  vaso-moteurs  par  rapport  k  Thysterie 
sera  donnec  dans  un  chapitrc  suivant. 

Les  troubles  trophiques  portent  sur  les  difl'^rents  lissus  qui  entrent 
dans  la  constitution  des  membres.  Sur  la  peau,  on  note  le  ztona,  des 
eruptions  varices,  I'escarre  {decubitus  acuius),  des  troubles  des 
onglesetdes  poils.  La  sclerodermie  constilue  une  maladie  trophique. 
La  couche  cellulaire  sous-cutanee  se  developpe  dans  les  cas  d'atro- 
phie  (adipose  luxuriante  sous-cutanee).  Ce  sonl  les  muscles  qui  sont 
le  plus  sotivent  le  siege  de  troubles  nutritifs.  lis  sont  rarement  atteints 
d'hyperlrophie  comme  dans  la  maladie  de  Thomsen,  ou  de  pseudo- 
hypertrophic (paralysie  pseudo-hypertrophique).  Le  plus  souvent,  ils 
sont  frappes  d'atrophie.  L'atrophie  musculaire  apparlient  aux  myopa- 
thies, aux  nevrites,  aux  lesions  radiculaires,  aux  myelites  a  locahsa- 
tion  systemalisee  ou  non  dans  les  cornes  anterieures  de  la  moelle, 
aux  affections  cerebrales.  Elle  se  rencontre  encore,  suivant  un 
mecanisme  reflexe,  dans  les  lesions  articulaires.  L'atrophie  est 
localisee,  generalisee,  progressive,  passagere.  Elle  revet  parfois  des 
localisations  particulieres  (hemiatrophie  linguale). 

Les  OS  sont  frequemment  le  si6ge  de  troubles  secondaires  a  des 
maladies  de  la  moelle  (fractures  du  tabes,  mal  perforant).  En  outre, 
un  certain  nombre  de  maladies  dans  lesquelles  intervient  pour  une 
part  le  systeme  nerveux  se  localisentsur  le  tissu  osseux  ou  le  frappent 
d'une  fagon  predominante  (acromegalic,  maladie  de  Paget,  osteo- 
arthropathie  hypertrophiante  pneumique).  Dans  Themiatrophie 
faciale  progressive,  Talrophie  porte  sur  les  tissus  mous  et  sur  les  os. 

Les  articulations  sont  interessees  par  le  processus  trophique.  Les 
arthropathies  tabetiques  (maladie  de  Charcot)  et  syringomyeliques 
sont  classiques.  Moore  a  decrit  sous  le  nom  d' hydrops  articulorum 
intermittens  une  hydropisie  revenant  periodiquement,  de  prefe- 
rence au  genou,  et  qu'on  observe  dans  Thyst^rie,  le  goitre  exoph- 
talmique. 

La  connaissance  .des  troubles  sensoriels  et  en  particulier  des 
troubles  oculaires  est  capitale  dans  I'elude  des  afleclions  nerveuses. 
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Les  troubles  ociilaires  sont  frequents  et  de  premiere  imporlance. 
lis  portent  sur  la  musculature  externa  et  interne  de  Toeil,  sur  le  nerf 
optique,  comprennent  des  alterations  de  la  vision  et  des  modifications 
du  champ  visuel. 

La  paralysie  des  muscles  de  I'oeil  est  designee  d'une  fagon  generale 
sous  le  nom  d'ophtalmoplegie.  La  signification  de  ce  mot  a  subi  des 
variations.  Briinner,  quil'a  cr^e,  I'appliquait  aux  paralysies  multiples 
des  muscles  de  Ycci\.  C'est  aussi  dans  ce  sens  que  le  comprenait 
Hutchinson.  Get  auteur  avait  surtout  observ6  des  paralysies  bilate- 
ralcs  interessant  la  tolalile  des  muscles  extrinseques  de  I'oeil  en  lais- 
sant  intacte  la  musculature  interne.  Pour  Mauthner,  au  contraire,  il 
y  avait  ophtalmoplegie  chaque  fois  qu'il  existait  une  paralysie  de 
deux  nerfs  au  moins  de  Toeil,  a  condition  que  Tun  des  deux  nerfs 
fut  la  troisieme  paire.  Actuellement  on  a  etabli  des  divisions  dans 
I'ophlalmoplegie.  On  la  dit  totale  et  complete  lorsque  la  totalite  des 
muscles  est  inleressee  et  leur  paralysie  complete  ;  totale  et  incomplete 
lorsque  Timpotence  des  muscles,  pris  dans  leur  totalite,  est  incom- 
plete ;  elle  peut  etre  encore partielle  et  complete^  partielle  et  incomplete. 
De  plus,  elle  est  unilaterale  ou  bilaterale.  Conformement  h  ces  divi- 
sions, I'ophtalmoplegie  observee  par  Hutchinson  etait  bilaterale-,  par- 
tielle et  complete.  Le  muscle  releveur  de  la  paupiere  peut  etre  para- 
lyse separement :  il  y  a  ptosis  ou  blep/iaroptose.  II  est  remarquer 
que  celte  paralysie  qui  accompagne  la  paralysie  totale  de  la  troisieme 
paire  peut  6tre  isolee  dans  le  tabes  et  se  rencontre  aussi  dans  la  pa- 
ralysie totale  du  nerf  facial.  Dans  le  goitre  exophtalmique,  on  observe 
des  paralysies  bilaterales  partielles  :  insuffisance  des  muscles  droits 
internes  (signe  de  Mobius),  paralysie  des  abducteurs  (Stehvag). 

L'ophtalmoplegie  par  lesions  nucleaires  represente  la  polio-enc6- 
phalitc  superieure  qui  est  a  rapprocher  de  la  paralysie  glosso-labio- 
laryngee  (polio-enccphalile  inferieurc).  Elle  peutexister  a  Tetat  isolc, 
avoir  une  marche  aigue  ou  subaigue.  Dans  sa  forme  chronique,  elle 
complique  parfois  la  paralysie  glosso-labio-laryngee  et,  dans  certains 
cas,  I'alrophie  musculaire  progressive.  Elle  s'associe  au  goitre 
exophtalmique,  au  tabes. 

n  faut  en  rapprocher  la  paralysie  oculo-motrice  periodique  reci- 
divante  (migraine  ophtalinoplegique). 

La  lesion  nerveuse  intercssc  dans  certains  cas  des  centres  plus 
eleves  que  les  noyaux  d'origine  des  nerfs  moteurs  de  I'oeil,  et  donne 
lieu  alors  aux  paralysies  conjngiiees  des  yeux,  dans  le  regard 
lateral  h  droits  ou  gauche,  ou  dans  le  sens  vertical,  qu'on  rencontre 
dans  la  sclerose  en  plaques,  par  exemplc. 

La  musculature  interne  peut  6tre  a  son  tour  atteinte  isolement 
(mydriase  post-diphterique,  myosis  du  tabes).  Dans  le  signe  d'Argyll 
Robertson,  il  y  a  perte  du  reflexe  lumineux  avec  conservation  du 
reflexeaccommodateur.  Ilestparfois  necessaire  de  renforcerle  redexe 
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a  la  liiiniri'o  par  roljsciiralioii  prnalaLle  (Habiiislvi),  Ce  signe  est  de 
grantle  valeur  pour  le  diagnoslic  dc  labes.  11  se  rencontre  aussi 
cepcndant  dans  la  paralysie  gc:n6rale,  et  pent  s'observer  dans  la 
syringomy61ie,  le  mal  de  PoLt  sous-occipilal.  Le  reflexe  a  la  douleur 
se  Irouve  dans  le  labes. 

En  dehors  de  ces  paralysies  associ^es  et  dissociees,  les  nerfs  des 
muscles  dc  Toeil  ont  Icurs  maladies  propres  :  paralysie  de  la  troisieme 
paire,  dc  la  sixicrac  paire,  dc  la  qualricme  pairc.  On  observe  alors  la 
diplopic  homonymc  ou  croisoc. 

En  dehors  des  lesions  portant  sur  les  nerfs  des  yeux,  les  troubles 
oculo-moleurs,  exceptionnellement  lies  un  trouble  oculaire  ou 
opLique,  le  sonl  frequemment  h  un  trouble  labyrinthique  (Bonnier). 

Babinski  eL  Charpenlier  considcrent  I'abolilion  du  reflexe  a  la 
lumicre  comme  palhognomonique  dc  la  syphilis  acquise  ou  de  la 
syphilis  heredilaire,  plus  precisement  d'une  m6ningiLe  chronique 
syphilitique  (Babinski  et  NageoLle). 

II  y  a  encore  lieu  d'indiquer  le  nystagjmis,  qui  repr6sente  des 
mouvemcnls  convulsifs  de  Toeil  et  qui  s'observe  dans  la  sclerose  en 
plaques,  la  maladie  de  Friedreich. 

Parmi  les  alterations  concernant  le  nerf  oplique,  il  faut  mcntionner 
I'atrophie  blanche  de  ce  nerf,  entrainant  Tamblyopie  ct  Tamaurose, 
qu'on  rencontre  dans  le  tabes  avec  cette  caracleristique  d'etre  pro- 
gressive et  fatale.  Dans  la  sclerose  en  plaques,  les  lesions  papillaires 
sont  frequentes,  mais  en  general  pen  accentuees.  Les  troubles 
visuels  qu'on  observe  n'ont  pas  d'habitude  une  intensite  proporlion- 
nelle  a  ces  lesions,  lis  sont  peu  marques,  mobiles  et  retroceaenl. 
Dans  les  tumeurs  c(^rebrales,  il  se  produit,  par  suite  de  compression  • 
•des  nerfs  optiques,  une  double  retinite  oedemaleuse. 

II  existe  d'autres  symptoraes  oculaires,  lors  de  ramollissement 
des  centres  corticaux.  L'hemiopie  pent  6tre  bilaterale,  en  cas  de 
ramollissement  double.  La  vision  centrale  reste  seule  conservee, 
contrairement  k  ce  qui  se  passe  dans  le  scolome  central  observ6  chez 
les  alcooliques. 

Bard  a  montre  la  dissociation  possible,  lors  d'h(^mianopsie,  de  la 
sensation  de  couleur  qui  est  la  plus  fragile,  puis  de  la  sensation  de 
forme,  enfin  de  celle  de  lumicre  brute  qui  est  la  plus  difficile  a  de- 
truire. 

Dans  I'acromegalie,  la  tumeur  venant  comprimer  le  chiasma  des 
nerfs  optiques  d'un  cdt6,  il  se  produit  une  hemianopsie  lemporale. 

Le  champ  visiiel  mcrite  d'etre  etudi(5,  car  il  fournit  des  renseigne- 
ments  pr6cieux.  II  est  rctreci  d'une  fac^on  irreguliere  dans  le  tabes. 
Tl  pr6sente  des  modifications  inegales,  en  ce  quiconcerne  les  couleurs. 
C'est  le  vert  ct  le  rouge  qui  disparaissent  d'abord  dans  le  tabes. 

La  dyschromatopsie  au  violet,  (|u"on  considerait  comme pathogno- 
monique  de  I'hysteric,  doit  aclucUement,  comme  les  autres  troubles 
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de  la  grande  n6vrose,  etre  soumise  a  une  critique  rigoureuse. 

Signalons  la  keratile  neuro-paralylique,  avec  anesthesie  de  la 
cornee,  consecutive  aux  irritations  du  ganglion  de  Gasser. 

Les  troubles  aiidilifs  meritent  a  leur  tour  consideration.  Dans  le 
tabes,  on  rencontre  la  diminution  de  Tacuite  auditive,  la  surditc,  le 
vertige  de  Meniere,  Fhypercxcitabilite  du  nerf  auditif  aux  courants 
electriques. 

Babinski  a  etudie  les  modifications  du  vertige  volla'iqiie  dans  les 
affections  de  I'oreille.  Dans  les  cas  de  lesion  unilaterale  de  I'oreille, 
rinclinaison  de  la  tete,  au  lieu  de  se  faire  du  cote  ou  se  trouve  le 
pole  positif,  a  lieu  exclusivement  ou  predomine  du  cote  de  la  lesion. 
Dans  la  surdite  hysterique,  le  vertige  voltaique  .est  normal,  ce  qui 
permet  de  la  dififerencier  de  la  surdite  organique  par  lesions  de 
I'oreille  interne. 

On  observe  de  Thyperacousie  dans  la  paralysie  du  nerf  facial  et 
dans  la  neurasthenie.  II  existe  une  surdite  legere  dans  I'acrom^- 
galie. 

Les  troubles  du  goCil  et  de  Vodoral  se  rencontrent  dans  le  tabes, 
riiysterie,  Tacromegalie.  On  trouve  des  modifications  du  gout  dans 
la  paralysie  faciale. 

Signalons  ici  les  alterations  de  la  voix  :  troubles  phonatoires,  au 
cours  d'alTections  du  systeme  nerveux  central  (sclerose  en  plaques, 
syringomyelic,  choree),  troubles  nerveux  localises  au  larynx  qu'on 
trouve  dans  les  nevroses  (aphonic  spasmodique,  mogiphonie  carac- 
terisee  par  une  sensation  de  fatigue  gutturale  lorsque  le  sujet  a 
parle  pendant  un  certain  temps). 

L'hemiplegie  velo-palatine  associee  a  Themipl^gie  laryngee  cons- 
litue  le  syndrome  d'Avellis. 

Tout  cxamen  complet  en  clinique  nerveuse  comporte  I'etude  des 
fonclions  psychiques. 

Les  troubles  psychiques  peuvent  porter  sur  la  m6moire.  On 
observe  de  I'amnesie,  soil  des  faits  recents,  le  plus  souvent,  soit  des 
faits  anciens.  L'amnesie  peut  etre  retrograde,  anterograde. 

II  existe  parfois  un  dedoublement  de  la  memoire  qui  fait  partiedu 
dedoublement  de  la  personnalite  des  hysteriques.  D'autres  modifica- 
tions de  la  memoire  sont  la  paramnesie,  I'hypermnesie. 

Les  troubles  de  I'intelligence  a  proprement  parler  se  traduisent 
sous  forme  de  delire  qui  est  confus  ou  systematise,  aigu  ou  chro- 
nicj.ue.  11  s'accompagne  d'hallucinations  visuelles,  audi  lives,  tactiles, 
psycho-molrices,  ou  d'illusions,  ou  d'interpretalions  delirantes. 
Parfois  existent  des  obsessions  et  des  idees  impulsives.  Les  phobies 
doivent  aussi  etre  signalees,  ainsi  que  le  doute  et  le  delire  du 
toucher.  II  faut  tenir  comple  aussi  de  Texcitation  qui  se  rencontre 
dans  la  manie  aigue,  la  paralysie  gen6rale,  la  confusion  mentale,  et 
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dc  la  depression  qui  est  pcrmanente  chez  les  idiols  et  les  d6menls  et 
fait  parlie  du  tableau  de  la  melancolie. 

La  dernence  est  Taboutissant  de  nombreuses  afTections  c^rebrales 
et  menlales  (d,6mence  s6nile,  dernence  atrophique,  dernence  de 
la  paralysic  generale).  II  faut  en  rapprocher  les  troubles  de  la 
conscience  qui,  port6s  au  degre  extreme,  constituent  le  coma 
complet,  ou,  moins  marques,  I'etat  soporeux,  le  coma  vigil.  On 
decrit  aussi  Tetat  de  rfive  chez  les  ali6nes. 

Les  troubles  de  Thumeur  et  du  caract6re  se  rencontrent  dans 
riiysterie,  la  neurasthenic,  la  paralysie  generale.  Les  idiots,  les 
dements  sont  souvent  inaccessibles  a  toutc  Amotion.  Les  fous  moraux 
sont  insensibles  aujc  excitations  d'ordre  moral. 

Les  troubles  de  la  volont6  portent  sur  la  faculte  d'attention,  tre& 
diminuee  dans  les  6tats  raaniaques,  la  confusion  menlale,  la 
dernence.  L'exageralion  del'attention  active  se  rencontre,  parcontre, 
chez  le  melancolique,  I'hypocondriaque,  l  obsede. 

L'etat  du  sommeil,  au  cours  des  afl'ections  nerveuses  et  mentales, 
m^rite  d'etre  recherch6.  II  pent  etre  trouble  par  des  cauchemars 
(alcoolisme,  par  exemple),  6tre  remplace  par  de  Tinsomnie  (qu'on 
rencontre  au  debut  de  la  plupart  des  psychoses),  ou  au  conlraire  se 
transformer  en  somnolence.  A  un  degre  de  plus,  on  a  la  narcolepsie. 
On  doit  encore  considerer  le  sommeil  hysterique,  le  sommeil  hypno- 
tique,  et  les  differents  etals  de  somnambulisme  quise  rattachentsoit 
a  Tepilepsie  et  comportent  I'automatisme  comitial  ambulatoire,  soit 
a  I'hysterie.  Dans  la  maladie  du  sommeil,  la  somnolence,  qui  en  est 
I'un  des  symptumes  les  plus  caracleristiques,  r6sulte  de  Tenvahis- 
sement  des  centres  nerveux  par  le  trypauosome. 

Souvent,  avant  tout  examen,  on  a  ete  frappe  par  Texistence  de 
stigmates,  dilsstigmates  physiques  dedegenerescence,  qu'il  est  d'ail- 
leurs  necessaire  de  rechercher  dans  tons  les  cas  :  asymetrie  cra- 
nienne  (microcephalic,  macrocephalie,  hydrocephalic),  asymetrie  de 
la  face,  vices  de  conformation  des  oreilles  (asymetrie,  implantation 
irreguliere,  adh^rences  du  lobule),  d^A^eloppement  anormal  des  dilTe- 
renles  membranes  de  I'oeil,  asymetrie  delavoute  palatine  avec  exca- 
vation exageree,  modification  dans  le  nombre,  la  disposition  des 
dents,  arrets  parliels  de  developpement. 

En  dehors  des  manifestations  portant  sur  les  membres,  lesorganes 
des  sens  et  lecerveau,  les  maladies  nerveuses  peuvent  donner  lieu  a 
des  symptomes  affectant  les  differents  visceres. 

Vappareil  digestif  est  souvent  atteint  dans  le  tabes,  Thyslerie,  la 
neurasthenic.  On  note  I'anorexie,  la  dysphagie,  I'oesophagisme,  des 
vomissements,  des  crises  a  paroxysmes,  de  la  tympanite,  du  t^nesme, 
de  la  constipation  opiniiMre,  de  la  diarrhee  par  crises  (maladie  de 
Basedow). 
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Uappaveil  vasciilaire  est  Ic  siege  de  troubles  tels  que  le  pouls  lent 
permanent,  par  d^sordres  bulbaires,  la  tachycardic  au  cours  du 
tabes  et  du  goitre  exophtalmique,  les  palpitations,  les  erythemes,  la 
syncope,  I'angine  de  poitrine. 

Des  crises  pharyngees  ont  ete  decrites  dans  Tataxie  locomotrice. 
Mais  c'est  surtout  \e larynx  qui eslle  sihge  de  ph6nomenes  morbides, 
Citons  Taphonie,  Ic  mutisme,  le  begaiement,  la  toux  hyst6rique,  dont 
il  faut  rapprocher  les  eternuements,  le  baillement.  Le  rire  et  le 
pleurer  spasmodiques,  parfoisincoercibles,  sontcomrauns  dans  rh6- 
miplegie. 

Au  cours  du  tabes,  on  observe  des  crises  laryngees,  I'ictuslarynge, 
de  la  dyspn6e  laryngee,  des  paralysies. 

h'appareil  urinaire  est  frequerament  interesse.  Ses  troubles 
consistent  dans  Toligurie,  Tischurie,  I'anurie  ou,  inverseraent,  la 
polyurie.  La  glycosurie  a  souvent  une  cause  nerveuse.  La  retention 
d'urine,  qui  s'observe  dans  les  affections  de  la  moelle  ou  du  c6ne  ter- 
minal, se  rencontre  dans  Thysterie.  L'incontinenced'urine  est  souvent 
syraptomatique  de  maladies  spinales,  mais  se  voit  chez  les  enfantset 
les  adolescents  et  est  determinee  par  des  troubles  psychopathiques. 

Du  cdte  du  sysleme  genital,  on  peut  noter  le  vaginisme,  la  depres- 
sion ou  Texcitation  genitale,  avec  crises  clitoridiennes  chez  la  femme. 
Chez  rhomme,  on  observe  soit  Timpuissance,  soit  le  satyriasis,  soit 
les  pollutions. 

II  existe  parfois  des  troubles  de  la  calorification.  Sans  intervention 
de  phenomenes  infectieux,  la  fievre  apparait  dans  Themorragie  c6re- 
brale,  les  crises  congestives  de  la  paralysie  g6nerale,  l  etat  de  mal 
epileptique.  L'existence  d'une  fievre  hysterique  n'est  plus  guere 
admise.  La maladiede  Parkinson  etle  goitre  exophtalmique  comptent, 
parmi  leurs  symptfimes,  des  sensations  de  chaleur  et  Ton  decrit  une 
fievre  thvroidienne. 

L'etat  de  la  nutrition  a  ete  etudie,  en  particulier,  dans  la  crise 
hysterique  ;  mais  on  n'accorde  plus  guere  de  valeur  a  I'accrois- 
sement  des  principes  fixes  de  I'urine  avec  inversion  de  la  formule 
des  phosphates  (predominance  des  phosphates  alcalins  sur  les 
phosphates  terreux). 

V exploration  electriqiie  des  nerfs  et  des  muscles  vient  en  aide 
au  diagnostic.  Elle  permet  de  localiser  les  lesions,  ce  qui  peut 
amener  a  reconnaitre  leur  nature  et  parfois  meme  k  remonter  a  leurs 
causes.  Elle  rend  comple  du  degre  des  alterations  nerveuses  et  de 
leur  etendue. 

On  utilise  lelectricite  faradique  et  I'electricite  galvanique  pourles 
nerfs  moteurs  et  pour  les  muscles,  ct  Ton  recherche  les  modifica- 
tions en  quanlite  et  en  qualite  de  lexcitalion  a  ces  deux  modes.  On 
note  ensuite  si  les  modifications  des  deux  modes  d'electricite  sont 
paralieies  ou  divcrgentes. 
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Pour  prendre  des  exemples,  si  I'exciLabilil^  faradique  el  Texcita- 
bilil6  galvanique  des  nerfs  el.  des  muscles  reslent  normales  dans  un 
cas  de  paralysie,  il  s'agiL  d'une  paralysie  d'origine  cercbrale  ou 
d'unc  paralysie  hysLcriquc. 

Par  opposition,  s'ily  a  pcrle  de  rexcilabilile  faradique  des  muscles 
avec  persislance  de  Texcitabilil^  galvanique,  s'il  se  produil  des  modi- 
fications qualitalives  ^  Texcitation  galvanique,  Iclles  que  inversion 
de  la  formule  (NFG<PFC)  et  contraction  musculaire  Irainanle, 
paresseuse,  aulrement  dil  s'il  existe  une  reaction  de  degenerescence, 
on  sera  en  presence  d'une  alt6ration  des  nerfs  p^riplieriques,  des 
racines  anlerieures  ou  des  cellules  des  cornes  antcrieures. 

Les  modifications  simplement  quantitatives  se  retrouveront  dans 
les  cas  de  myopathies.  Parlois,  comrae  dans  la  maladie  deThomsen, 
on  aura  une  I'eaction  speciale,  reaction  myotonique  (contraction  mus- 
culaire a  forme  ondulaloire  au  courant  faradique,  augmentation 
de  I'excitabilile  galvanique  avec  action  du  p6le  P  egale  ou  superieure 
a  celle  du  p6le  N).  On  a  decrit  aussi  la  reaction  neurotique,  et  la 
reaction  myasthenique  de  Jolly,  qui  consisle  dans  Tepuisement  allant 
jusqu'a  la  disparition  de  I'excilabilite  des  nerfs  et  des  muscles  avec 
des  courants  letanisants. 

L'exploralion  electrique  permet  encore  de  reconnaitre  I'obstacle 
oppose  par  le  corps  au  passage  du  courant  electrique  :  c'est  la  notion 
de  la  resistance  Electrique.  Cetle  resistance  est  diminuee  dans  la 
maladie  de  Basedow  :  ce  signe  est  fort  utile  au  diagnostic  dans 
certains  cas  frustes  de  goitre  exophlalmique.  EUe  est.  augmentee 
dans  la  sclerodermic. 

L'augmentation  de  I'excitabilite  electrique  fait  parlie  des  sym- 
plftmes  de  la  tetanic. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  symptomatologie  si  variee 
dont  nous  avons  donneun  apergu  seretrouve  dans  les  maladies  qu'on 
pent,  sous  le  rapport  de  I'anatomie  pathologique,  diviser  en  maladies 
nerveuses  avec  ou  sans  lesions.  Les  dernieres  constituent  le  grand 
groupe  des  nevroses  ou  s'inscrivent  Thyslerie,  la  neurasthenic,  le 
goitre  exophtalmique,  la  maladie  de  Parkinson,  la  choree,  etc.  On 
dit  que  les  troubles  qui  caracterisent  ces  syndromes  sont  purement 
dynamiques.  Certains  de  ces  etats  sont  peut-etre  condilionnes  par 
des  troubles  neuro-chimiques,  eux-memes  sous  la  dependance  des 
perturbations  (les  glandes  endocrines.  Est-il  permis  depenser  que  de 
nouvelles  metliodes,  ou  meme  des  proc6dcs  histologiques  deplus  en 
plus  precis,  feront  ulterieurement  deceler  des  alterations  nerveuses 
qui  passent  encore  inaperyues?  II  faul  remarquer  loutefois  que  la 
melhode  de  Nissl,  qui  decMe  certaines  modifications  du  protoplasma 
des  cellules,  n  a  pas  jusqu'a  present  fait  faire  un  progres  decisif  h 
r^tude  des  fines  lesions  cellulaires.  EUe  a  neanmoins  indique  la  voie 
qu'il  faut  suivre  pour  arriver  au  resultat.  Parmi  les  recherches  aux- 
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quelles  elle  a  donne  lieu,  signalons  Tetude  de  la  neuronophagie  qui 
resulterait  k  la  fois  de  la  penetration  dcs  leucocytes  dans  la  cellule 
nerveuse  et  de  leur  presence  auLour  des  corps  cellulaires,  et  aussi 
de  I'englobemcnt  des  cellules  nerveuses  par  la  n6vroglie.  En  realite, 
la  neuronophagie  ne  s'exerce  que  sur  des  cellules  mortes  (Mari- 
nesco)  et  raerite  le  nom  de  n^crophagie. 

Leslesions  des /iearo-/i6/77/esont  rait  I'objetd'etudes  histologiques, 
en  particulier  dans  la  paralysie  gen6rale,  la  pellagre,  I'arrachement, 
la  rupture  etla  section  des  nerfs.  Au  degre  le  plus  leger,  on  observe 
seulement  de  la  paleur.  Puis  on  constate  de  I'epaississement  partiel, 
de  la  fragmentation,  une  transformation  ou  une  degenerescence 
granuleuse,  fmalement  la  dissolution.  II  y  a  parfois  parallelisme 
entre  les  alterations  des  neuro-fibrilles  et  celles  des  corpuscules  de 
Nissl. 

Les  lesions  du  systeme  nerveux  peuvent  sieger  dans  ses  diverses 
parties  :  meninges,  encephale,  moelle,  nerfs  periph^riques.  Fait 
remarquable,  les  Idsions  aigues  de  la  moelle  et  du  cerveau  sont 
rares.  11  faut  une  action  microbienne  intensive  pour  determiner  la 
meningite  (a  pneumocoque,  meningocoque,  bacille  de  Koch)  ou  la 
myelite.  Par  conlre,  les  lesions  chroniques  sont  frequentes  et  celles 
qui  sont  dues  a  I'infection  sont  en  general  sous  la  dependance  de  la 
syphilis.  La  tuberculose  se  traduit  egalement  par  des  lesions  caracte- 
ristiques.  II  s'agit  parfois  de  lesions  congenitales,  tellesque  les  poren- 
cephalies. 

En  general,  les  lesions  sont  dilTuses  ou  systematisees.  Par  ce  der- 
nier mot,  on  entend  qu'elles  intercssent  un  ensemble  de  cellules  ou 
de  fibres  nerveuses  qui  possedent  une  meme  signification  fonc- 
tionnelle  et  r^pondent  a  une  meme  evolution  embryologique.  II  en 
est  ainsi  dans  le  tabes,  la  paralysie  infantile,  la  degenerescence 
syslematique  descendante  du  faisceau  pyramidal.  Les  affections 
syslematiques  sont  parfois  combin^es,  plusieurs  systemes  etant 
atteinls  simultanement,  comme  dans  la  maladie  de  Friedreich,  la 
sclerose  laterale  amyotrophique. 

On  retrouve  dans  Vencephale  des  processus  communs  tels  que 
I'anemie,  la  congestion,  Toedeme,  les  hemorragies  soit  capillaires, 
soit  liees  aux  anevrysmes  miliaires,  des  foyers  de  ramollissement  par 
thrombose  et  embolic,  des  lacunes  de  desintegration  (Pierre  Marie 
et  Ferrand),  des  tumeurs,  des  abces.  Ce  qui  importe,  pour  la  semio- 
logie,  c'est  plus  le  siege  de  la  lesion  que  sa  nature.  Aussi  convient-il 
de  bien  pr6ciscr  les  localisations  et  les  limites  des  foyers  patholo- 
giques.  C'est  en  adaptanl  les  lesions  aux  symptomes  que  Duchenne 
{de  Boulogne)  et  Charcot  ont  crce  la  methode  anatomo-clinique,  et 
fait  r6aliser  des  progrfes  considerables  a  la  neuro-pathologie. 

Les  lesions  de  Vepencli/me,  sur  lesquelles  Pierre  Marie  et  L6ri  ont 
attire  l  attention,  sont  encore  imparfaitement  connues. 
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Les  lesions  de  la  /7?oe//e  int6rcssenl  la  substance  grise  ou  la  sub- 
stance blanche,  ou  simultan^menl  les  deux  substances  d'une  fa^on 
dilTuse  ou  sysl^malisee.  Les  16sions  du  tissu  noble  aboutissent  'd 
I'atrophie  simple  ou  pigmontaire  des  cellules,  a  leur  Lumci'action.  La 
methode  de  Nissl  a  r(5vele  comme  processus  histologique  nouveaula 
chromatolyse.  Les  lesions  des  fibres  sont  en  general  le  r6sultat  des 
alterations  des  cellules  (neurones),  dont  elles  sont  les  prolongements. 
Elles  degen^rent  quand  elles  sont  s^par6es  de  leur  centre  trophique 
(d{^^g6n6rescence  wallerienne  ou  descendante).  Parfois  la  degeneres- 
cence  ne  suit  pas  les  lois  de  Waller  (degen^rescence  retrograde).  La 
sclerose  est  soil  diffuse,  due  aux  alterations  vasculaires,  soit  nevro- 
glique. 

II  faut  tenir  compie,  dans  Tinterpretation  des  lesions,  du  pro- 
cessus de  regeneralion.  Pour  prendre  un  seul  exemple,  Nageotte  a 
montre  dans  la  pie-mfere  des  tabeliques  de  nombreuses  fibres  a  myeline 
regenerees. 

C'est  encore  a  la  degenerescence  wallerienne  qu'ob^issent  les  lesions 
des  nerfs,  quand  elles  sont  sous  la  dependance  d'alt^rations  cen- 
trales correspondant  aux  centres  trophiques  des  nerfs.  jMaisontrouve, 
d'autre  part,  la  lesion  de  la  nevrite  periaxile  dans  les  nevrites  satur- 
nine, diphterique.  Souvent  la  nevrite  p6ripherique  n'est  que  le 
resultat  de  la  soufl'rance  du  neurone,  dont  les  branches  les  plus 
^loignees  de  la  cellule  d6generent  d'abord.  Inversement,  les  lesions 
des  nerfs  retentissent  sur  la  cellule. 

D'une  fagon  generate,  les  tiimeurs  (\m  se  developpent  dans  le  tissu 
nerveux  meritent  une  place  a  part  dans  Thistoire  des  neoplasmes. 
Jamais  elles  ne  d^rivent  des  elements  nobles  qui  sont  ici  hautement 
difTerencies.  Dans  les  nerfs,  il  y  a  proliferation  neoplasique  des 
enveloppes  conjonctives  (fibromes,  myxomes,  sarcomes).  Dans  les 
centres,  les  tumeurs  sont  n6vrogliques  (gliomes  de  Virchow"),  sans 
tendance  a  la  generalisation. 

L'anatomie  pathologique  generate  du  syst6mc  nerveux  comporte 
encore  d'autres  lesions  :  celles  qu'on  pent  appeler  cylologiques,  et 
qui  sont  dues  a  Taction  g6nerale  des  diastases. 

C'est  ainsi  que  dans  diflerents  processus  pathologiques  du  systeme 
nerveux,  Halliburton,  Mottet  Barrat  out  mis  en  evidence  la  presence 
de  choline  libre,  sous  Tinfluence  d'une  destruction  autolytique. 
Armand-Delille  a  eludie  la  neurolyse  par  cytotoxine.  Le  tissu  mus- 
culaire,  quand  il  a  subi  un  commencement  d'aulolyse,  a  un  aspect 
semblable  a  celui  que  determine  une  inllammation  parenchyma- 
teuse. 

II  y  a  lieu  d'envisager,  d'aulre  part,  les  lesions  des  glandes  a  secre- 
tion interne,  le  thymus,  par  exemple,  dans  la  paralysie  bulbaire 
myasthenique,  les  parathyroides  dans  la  tetanic. 

On  a  recherche,  dans  ces  temps  derniers,  lateneur  du  cerveau  on 
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calcium.  Ouesl,  chez  Irois  enfanls  morls  de  tetanie,  a  lrouv6  une 
dimiiuilion  dii  calcium  absolue  el  relative. 

EVOLUTION.  —  L'evolulion  presente  dans  les  maladies  nerveuses 
quelques  caracleres  communs. 

Un  certain  nombrcde  ces  maladies  debutentfi/'f/s^t/emen/.  A  la  suite 
d'une  frayeur,apparaU  parfois  le  goitre  exophlalmique.  Une  peurfait 
6clater  la  maladie  dc  Parkinson.  Une  emotion  vive  est  I'occasion  du 
developpement  de  I'hysterie.  II  n'estpasjusqu'au  tabes  qui,  dans  cer- 
tains cas,  ne  puisse  sc  reveler  brusquement  a  la  suite  d'un  trauma- 
tisme.  Mais,  le  plus  souvent,  le  d6but  est  insidieux.  L'intervalle  qui 
separe  Taction  pathogenique  de  la  manifestation  symptomatique  est 
souvent  extrfimement  long.  Rarement  la  maladie  reste  complete- 
ment  latente.  On  trouve  parfois,  a  I'autopsie,  une  tumeur  cerebrale 
restee  meconnue.  Mais  c'est  plutdt  la  une  lesion  latente  qu'une 
maladie. 

Nombre  d'affections  du  systfeme  nerveux  sont  progressives.  Ce 
caract^re  a  ete  juge  assez  important  par  les  auteurs  pour  qu'ils 
aient  fait  figurer  cette  notion  dansle  titre  dela  maladie  :  ataxic  loco- 
motrice  progressive,  paralysie  generate  progressive,  myopathies 
progressives.  II  y  alti  comme  un  caracterede  fatality  qu'on  retrouve 
dans  I'amaurose  tabelique  :  un  ceil  se  prend  d'abord,  I'amblyopie 
s'installe,  puis  la  cecite ;  Tautre  ceil  se  prend  a  son  tour,  et  rien  n'a 
pu  jusqu'a  present  arreter  I'atrophie  papillaire  bilaterale. 

Par  contre,  certains  phenomenes,  au  debut  du  tabes,  sont  transi- 
ioires.  II  pent  en  etre  de  meme  des  troubles  sympathiques  lies  aux 
auto-intoxications. 

Les  maladies  organiques  sont  sujettes  k  des  i^emissions,  k  des 
arrets.  La  sclerose  en  plaques,  Tataxie  locomotrice  en  fournissent 
desexemples. 

Les  remissions  distinguent  la  cerebrosclerose  lacunaire  progres- 
sive de  Grasset  du  ramollissement  cerebral  vrai. 

Les  rechuies  s'observent  dans  certaines  afl'ections  comme  la  neuras- 
Ihenie.  Une  crise  parait  achevee;  survient  une  preoccupation,  de  la 
fatigue  :  une  rechute  se  produit  qui  prolonge  plus  ou  moins  long- 
temps  la  maladie. 

Quant  aux  recidiues,  elles  sont  faciles  comprendre,  puisqu'une 
cause  banale,  comme  le  froid,  suffit  arappelerune  maladie  (paralysie 
faciale  par  exeniple)  developp6e  sur  un  terrain  n6vropathique,  puis- 
qu'une cause  infeclieuse  reveille  la  choree  qui  a  pris  naissance  chez 
un  nerveux  (choree  recidivante).  Un  autre  caractfere  interessant 
est  la  periodicile  qu'on  retrouve  dans  I'hysterie,  dans  le  tabes,  dans 
la  paralysie  p^riodique  familiale. 

Certaines  affections  surviennent  par  crises  :  hysteric,  6pilepsie, 
migraine.  D'autres  sont  soumises  k  des  cycles  (choree). 

II  n'y  a  pas    parler  de  metastase  pour  les  afl'ections  nerveuses, 
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mais  il  y  a  de^^quivalenls  :  une  crised'6pilepsie  est  remplac6e  parune 
crise  d'aulomalisme  ambulaloire. 

Les  accidents  hysl6riqucs  sontsnjcts  au  transfei  t  sous  rinfluence 
de  I'application  de  mclaux  ou  de  la  suggestion. 

II  y  a  souvenl  superposilion  de  n6vroses  desaccidents  organiques 
(hyst6rie  superposee  a  I'liemiplegie,  a  la  syringomy61ie),  association 
de  maladies  nerveuses  :  tabes  et  maladie  de  Basedow. 

Les  aflections  du  sysleme  nerveux,  exception  faite  pour  certaines 
nevroses  (neurasthenic,  hysteric,  choree)  etpour  lesn6vrites  periphc- 
riques,ne  guerissent  pas  d'habitude.  Elles  se  terminent,  auboutd'un 
temps  prolonge  en  general,  par  la  morl.  Ouand  la  mort  survient  du 
fait  de  la  maladie,  c'est  d'ordinaire  Ic  bulbe  qui  entre  en  jeu  (paralysie 
bulbaire  compliquant  le  tabes,  Tatrophie  musculaire,  la  sclerose 
laterale  amyotrophique).  Le  plus  souvent  intervient  une  complica- 
tion, frequemment  la  tuberculose  pulmonaire  ou  la  pneumonic, 
quelquefois  rinsuffisance  aortique  ou  un  anevrysme. 

Lesescarres,  quand  elles  sont  profondes,  entrainent  des  accidents 
mortels.  11  faut  citer  aussi,  parmi  les  causes  de  mort,  la  cystite 
purulente.  Enfm  un  nouvel  ictus  cerebral  met  la  vie  en  danger,  au 
cours  d'une  affection  cerebro-medullaire  chronique. 

II  est  difficile  de  fixer  une  dur6e  a  I'ensemble  de  ces  maladies,  les 
unesn'6tant  que  des  accidents  infectieux,  commela  chor6e,  et  ayant 
une  marche  cyclique;  lesautres  etant  les  indices  d'un  temperament, 
comme  I'hysterie,  dont  les  accidents  survienuent  a  propos  d'une 
cause  occasionnelle.  En  general,  dans  les  myopathies,  dans  la  choree 
d'Huntington,  la  duree  est  tres  longue. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  des  affections  du  systeme  nerveux 
est  souvent  ardu  et  toujours  delicat.  II  acquiert  une  importance 
exceptionnelle  en  matiere  d'accidentsdu  travail.  Dans  ces  conditions 
surtout,  ii  est  necessaire  de  faire  une  etude  approfondie  de  la  moti- 
lite,  de  la  sensibihte,  de  la  reflectivity,  de  la  trophicite,  des  troubles 
mentaux.  II  y  a  lieu  de  rechercher  specialement  les  signes  objeclifs  : 
ilsont  une  valeurcapitale,  surtout  ceux  que  la  volont^estimpuissante 
a  reproduire  (Babinski). 

L'examen  oculaire  et  la  recherche  des  troubles  electriques  rendront, 
dans  de  nombreux  cas,  de  precieux  services. 

L'examen  oculaire,  enfaisant  reconnaitre  une  nevrite  oedemateuse, 
conduira  au  diagnostic  de  neoplasme  inlracranien.  L'abolition  du 
reflexe  pupillaire  k  la  lumiere,  «  signe  le  plus  remarquable  de  la 
s6miolique  des  maladies  du  systeme  nerveux  »  (Babinski),  poussera 
a  rechercher  le  tabes,  la  paralysie  generate,  la  syphilis  du  systeme 
nerveux.  La  triade  :  retr^cissement  unilateral  de  la  pupille  avec 
diminution  de  la  fente  palp6brale  et  6nophtalmie  caracterisera  une 
lesion  du  sympathique  cervical. 

La  reaction  de  deg6neresccnce  complete  ou  incomplete,  la  reaction 
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myotonique,  la  reaction  myaslhenique,  les  perlurbalions  dans  le 
verlige  voltaique  fournissent  de  meme  au  diagnostic  des  elements 
d'autant  plus  imporlants  qu'ils  ne  peuvent  6lre  le  resultat  ni  de  la 
suggestion  ni  de  la  simulation. 

^  Dans  certains  cas,  des  signes  particuliers  :  tels  le  signe  de  Charles 
Bell  (deviation  en  haul  du  globe  oculaire  avec  immobilite  de  lapau- 
pi6re  dans  le  mouvement  d'occlusion  des  yeux),  le  relachement  du 
long  supinateurdans  la  contraction  energique  du  biceps,  autoriseront 
k  conclure  a  la  paralysie  faciale,  a  la  paralysie  radiale. 

Lcs  perturbations  dans  le  vertige  voltaique  (Babinski),  vertige  uni- 
lateral ou  absence  du  vertige  voltaique,  peuvent  6tre  le  seul  signe 
d'une  surdite  organique  liee  a  des  lesions  de  I'oreille  interne. 

La  recherche  approCondie  des  reflexes  tendineux  et  cutanes  per- 
meltantd'apprecier  soit  Tabolition  des  reflexes,  soit  leur  exageration 
avec  trepidation  spinale  vraie  et  signe  de  Babinski,  fera  reconnaitre 
une  maladie  organique  du  systeme  nerveux,  car,  dans  I'hysterie, 
les  reflexes  ni  tendineux,  ni  cutanes  ne  sont  modifies. 

Depuis  quelques  annees,  le  diagnostic  des  maladies  nerveuses 
s'appuie  frequemmentsur  les  resultats  de  la  ponction  lombaire.  Ima- 
ginee  par  Quincke  (1890),  elle  est  peu  k  peu  entree  dans  la  pratique 
des  medecins  et  des  neurologistes. 

On  pourra  utiliser  pour  le  diagnostic  les  caract6res  physiques  du 
liquide  cephalo-rachidien  (densite,  pression,  degre  cryoscopique, 
chromo-diagnostic,  pouvoir  hemolytique,  permeabilite  mening6e), 
SOS  caracteres  chimiques  (reaction,  richesse  en  chlorures,  en  sucre, 
presence  de  choline,  mais  surtout  d'albumine).  Ce  sont  essen- 
tiellement  les  caract6res  bacteriologiques  (presence  de  bacteries, 
de  bacilles  de  Koch),  reconnus  par  examen  direct,  par  cultures,  par 
inoculation,  qui  seront  pr6cieux  a  connaitre,  en  particulier  pour  le 
diagnostic  des  m6ningites. 

Mais  c'est  le  ci/to-diagnostic,  base  sur  la  recherche  des  elements 
cellulaires  contenus  dans  le  liquide  cephalo-rachidien,  qui  fournira 
le  plus  grand  nombre  de  renseignements  utiles.  Dans  les  meningites 
aigues  bacteriennes  ou  tuberculeuses,  dans  les  meningites  chro- 
niques,  en  particulier  syphililiques,  le  cyto-diagnostic  apporte  le 
resultat  pr6cis,  certain,  de  la  participation  meningee  aux  processus 
envisages.  II  fournit  un  signe  anatomique;  il  permet  le  diagnostic  de 
syndromes  meninges  frustes  et  sert  a  difl"6rencier  le  tabes  et  la  para- 
lysie generale  d'avec  les  etats  morbides  qui  peuvent  simuler  ces  deux 
maladies.  Des  recherches  recentes  appliquent  au  liquide  cephalo- 
rachidien  la  reaction  de  fixation  du  complement  de  Bordet  et  Gen- 
gou  pour  rapporter  au  tr^poneme  pAle  I'origine  de  la  paralysie 
g6nerale  (reaction  de  Wassermann). 

Ascoli  a  preconise  la  ponction  exploratrice  du  crftne  qui  rensei- 
gnerait  sur  I'hydrocephalie,  les  kysles,  les  heraorragies,  les  abc6s. 
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Une  nouvelle  rnelliode encore  a  I'etude  pour  le  diagnostic  des  mala- 
dies nervcuses  est  \a  I'adioscopie.  VAle  fait  lout  au  moins  reconnalLre 
des  lesions  osseuses  circonscriles  ;  peuL-6Lre  servira-l-elle  a  deceler 
des  exsudalsou  des  tumeurs,  en  parliculier  du  cervelel,  dela  glande 
pi I ui la ire. 

D'une  faQon  generate,  k  Texamen  d'un  sujet  suppos6  alLeinl  d'une 
maladie  nerveuse,  on  se  demandera  si  la  maladie  est  organique  ou  si 
ThysLerie  est  en  cause. 

La  recherche  des  signes  objecliCs  qui  ne  peuvenl  6lre  reproduils 
par  la  volont6  est  parLiculi^remenl  indispensable. 

Toutefois,  m6me  en  presence  d'une  afl'ecLion  organique,  une  part 
peul  revenir  dans  la  symplomatologie  a  I'hyst^rie.  Les  associations 
hyslero-organiquessonlchose  fort  commune(Babinski).  Lessligmates 
hysteriques,  dont  I'existence  a  6t6  infirm6e,n'enreslenlpas  moins  les 
indices  d'un  exces  de  suggestibilite  qui  est  le  fond  mSmedu  «  pithia- 
lisme  ». 

Lorsque  I'hypothese  d'une  affection  organique  se  pose,  il  fauttout 
d'abord  localiser  d'une  faQon  generale  ratTection  dans  le  cerveau,  le 
cervelet,  la  protuberance,  la  moelle,  les  nerfs  p6riph6riques,  les  mus- 
cles. Ayant  fait  ce  premier  depart,  c'estune  localisation  plus  precise 
encore  qu'il  y  a  lieu  d'etablir.  Gar,  en  semiologie  nerveuse,  ce  qui 
importe  surtout,  c'est  le  siege  dela  lesion.  II  faut  toutefois  noter  que, 
pour  les  systemes  de  la  moelle,  c'est  plus  la  fonction  que  la  distri- 
bution des  Elements  nerveux  qu'il  importe  d'avoir  en  vue. 

Un  syndrome  sous  forme  hemiplegique,  avec  participation  de  la 
face,  surtout  s'il  est  survenu  k  la  suite  d'un  ictus,  est  symptomatique 
d'une  lesion  de  I'encephale.  Un  syndrome  de  paraplegic  avec  troubles 
des  sphincters  fait  penser  a  la  moelle. 

Si  les  troubles  nerveux  sont  unilateraux,  a  la  fois  moteurs  et 
sensitifs,  qu'ils  suivent  des  trajets  nerveux,  qu'ils  ne  s'accompagnent 
pas  de  ph6nomenes  oculaires  ou  vesicaux,  c'est  a  la  nevrite  qu'on 
songera.  L'examen  eleclrique  montrera,  dans  les  cas  serieux,  la 
reaction  de  degen^rescence. 

Des  troubles  purement  musculaires,  sans  troubles  de  sensibility 
ou  de  reflectivite,  indiqucnt  une  myopathic. 

Le  diagnostic  doit  encore  etre  precise  pour  les  affections  enc^pha- 
liques  et  m^dullaires. 

Supposons,en  effet,  une  lesion  encephaliqueadmise:  la  localisation 
se  fera  d'apres  le  siege  des  phenomenes  paralytiques  (face,  membre 
sup6rieur,  membre  inferieur,  aphasie,  hemianopsie),  dansd'aulres  cas 
d'apres  le  d6but  des  ph6nomenes  d'epilepsie  bravais-jacksonienne. 
Le  syndrome  thalamiquc  d6crit  par  Dejerine  et  ses  6l6ves  sera 
facilement  reconnu.  II  se  caracterise  par  des  troubles  portant  i\  la 
fois  sur  la  sensibilit6  objective  (hemihypoesthesie  superficielle  et 
profonde)  et  sur  la  sensibilit6  subjective  (douleurs  persistantcs,  pro- 
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foiules,  paroxysliques).  Du  m6me  coLe  se  trouvent  abolis  lo  sens  des 
altitudes  segmenlaires  et  la  perception  stereognoslique.  L'hemi- 
plegie  est,  par  coiitre,  leg^re,  sans  participation  de  la  face,  sans 
trepidation  epileptokle,  sans  signe  de  Bnbinski.  Parfois  cxiste  de 
I'hemichoree  ou  de  riicmiataxie  du  c6t6  correspondanl.  Mais  il  est 
bon  de  savoir  que  certains  syndromes  a  troubles  associes  sont  dus 
a  des  lesions  multiples  (ramollissement,  par  exemple).  D'apres 
Nothnagel,  lorsqu'une  attaque  d'apoplexie  debute  par  des  convulsions 
gent-ralisces,  il  faut  songer  une  hemorragie  du  pont  de  Varolc, 
surtout  si  elles  se  sont  accompagnees  de  myosis. 

La  localisation  sera  particulieremenL  precise  pour  la  protuberance 
ou  le  pedoncule,  quand  il  s'agira  d'une  paralysie  alterne  (syndrome 
de  jMillard-Gubler,  syndrome  de  Weber). 

Le  syndrome  cerebelleux  se  caract^rise  par  de  la  cephalee,  des 
vertiges,  des  altitudes  speciales,  la  demarche  titubanle,  en  zigzag 
II  comporle  encore  la  Iriade  symptomalique  de  Babinski  :  asy- 
nergie,  troubles  de  la  diadococinesie,  altitudes  calalepto'ides.  II  con- 
vient  d'yajouter  aussi  le  tremblement  intenlionnel  avec  mouvements 
«  sans  mesure  »,  la  parole  scandee,  T^criture  scandee,  le  nystagmus. 

Lorsqu'une  affection  medullaire  est  soupQonnee,  rattenlion  est 
atliree  surtout  par  un  syndrome  predominant  qui  permet  de  fixer  le 
diagnostic. 

II  est  des  cas  ou  les  troubles  de  sensibilite  et  Tataxie  sont  au  pre- 
mier plan.  On  a  affaire  au  syndrome  des  cordons  posterieurs  qui  se 
trouve  realise  dans  le  tabes.  Mais  la  lesion  des  cordons  posterieurs  se 
rencontre  encore  dans  la  paralysie  generale,  la  sclerose  en  plaques, 
la  maladie  de  Friedreich,  la  syringomyelic,  la  meningite  spinale. 

Parfois,  c'est  I'elat  par^to-spasmodique  avec  exageration  des. 
reflexes  et  contracture  qui  occupe  la  scene  morbide.  II  n'y  a  pas  eu 
d'ictus,lesphenom6nes  nesepr6senlentpassous  forme  hemipl6gique  : 
I'hypothese  d'une  lesion  cerebrale  se  trouve  done  eloignee.  Le  syn- 
drome medullaire  du  tabes  spasmodique  est  conslitue.  11  estd'ailleurs 
symptomalique  d'une  sclerose  en  plaques,  d'une  myelite  diffuse,  de 
la  paralysie  generale,  de  la  maladie  de  Little. 

Si  I'examen  clinique  a  r6v61e  un  6tat  alaxo-spasmodique,  il  s'agit 
de  scl<§roses  combin^es  qui  sont  sous  la  dependance  de  16sions  vascu- 
laires,  parfois  d'origine  syphilitique. 

Le  syndrome  atrophic  musculaire  indique  une  lesion  des  cornes 
anterieures.  C'est  la  lesion  fondamenlale  de  I'atrophie  muscu- 
laire progressive.  C'est  encore  ce  syndrome  qui  fail  le  fond  de  la 
paralysie  spinale  infantile  et  de  la  paralysie  spinale  subaigue 
de  I'adulte. 

Quand  k  I'atrophie  musculaire  s'associe  la  contracture,  la  maladie 
de  Charcot  (sclerose  lalerale  amyotrophique)  est  realisee. 

La  dissociation  syringomy61iquc  de  la  sensibilite  caract^rise  la 
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syriiigomyrlie.  Mais  il  csL  des  syringomy61ies  sans  dissociation, 
conime  des  dissociations  sans  syringomy61ie.  L'alropliie  inusculaire 
surajoulcc  rend  le  diagnostic  de  syringomyeiie  plus  probable. 

Enfin,  paralysie  raotrice  avec  liyperesthesie  du  miiino  ccjte  et  au 
contraire  anesthesie  du  cdte  oppos6,  equivaut  au  syndrome  de 
Brown-Sequard. 

Tel  est  Ic  diagnostic  par  systcmes.  II  est  bon  de  faire  aussi  le  dia- 
gnostic de  la  lesion  en  hauteur.  Les  signes  exterieurs,  la  locali- 
sation des  paralysies  et  des  anesthesies,  Fetat  des  reflexes,  I'^tat  des 
sphincters  conduiront  a  Tetablir.  Les  ailections  du  c6ne  medullaire 
et  de  la  queue  de  cheval  se  rcconnaissent  a  ce  que  les  troubles 
vesicaux,  genilaux,  rectaux  sont  accentues.  Leur  association  a  une 
paralysie  unilaterale,  sans  troubles  de  sensibiiite  disposes  suivant 
■des  trajets  nerveux,  caracterise  Taffection  de  la  queue  de  cheval. 

Reste  a  connaitre  la  nature  des  accidents  constat6s.  Toules  les  res- 
sources  de  la  clinique  et  du  laboratoire  doivent  etre  utilisees  a  cet 
effet  :  reaction  de  Wassermann  pour  la  syphilis,  cuti-reaction  et  ses 
vari^tes,  oculo-reaction,  sero-diagnostic  pour  la  tuberculose  ;  mfime 
le  s6ro-diagnostic  serait  applicable  a  la  lepre  d'apres  Gaucher  et 
Abrami  et  I'erait  reconnaitre  les  formes  nerveuses  larvees  de  cette 
maladie  ;  au  contraire,  I'agglutination  serait  negative  dans  les  cas  de 
syringomyelic  et  de  maladie  de  Morvan. 

Quant  a  la  cranio-ponction  preconisee  par  Ascoli  pour  reconnailre 
la  presence  d'hydrocephalie,  dekystes,  d'hemorragies,  d'abces  du  cer- 
veau  et  se  renseigner  sur  le  siege  exact,  I'etendue,  la  profondeur  de 
ces  lesions  et  soumettre  la  matiere  extraite  a  un  rigoureux  examen 
microscopique,  ses  dangers,  les  hemorragies  qu'elle  peutoccasionner 
rempfichent  d'entrerdans  la  pratique  usuelle. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  dans  les  affections  nerveuses  est 
^minemment  variable,  en  raison  de  leur  diversite  meme.  La  maladie 
de  Landry  peut  emporter  le  raalade  en  quelques  jours.  La  paralysie 
pseudo-hypertrophique,  les  myopathies  en  general  mettent  de  nom- 
breuses  annees  a  (^voluer. 

Certaines  affections  sont  progressives  et  conduisent  fatalementa  la 
mort.  D'autresguerissent(nevritep6ripherique,  lesions  syphilitiques, 
certaines  formes  de  meningites  ccrebro-spinales).  Ce  qui  rend  d'une 
fagon  generale  le  pronostic  moins  sombre,  c'est  la  possibiliie  de 
formes  frustes  ou  arrSlees  dans  leur  evolution ;  c'est  aussi  I'existence 
de  remissions  parfois  si  marquees  qu'elles  equivalent  pour  ainsi  dire 
a  une  guerison.  Enfin,  il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  periode  de 
latence  de  ces  maladies,  qui  est  souvent  fort  longue.  Par  contre,  les 
recidives  sont  possibles,  dans  Thysterie  par  exemple. 

Quelques  regies  pronostiques  ont  pu  6tre  formulees  dans  des  cas 
parliculiers.  Dans  Th^morragie  et  le  ramollissement  du  cerveau,  la  loi 
de  Charcot  a  une  valeur  absolue ;  si  la  temperatures  el6ve el  continue 
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de  monter,  la  morL  survient  infailliblement.  L'existence  d'escarres 
dans  les  afl'ections  c6rebrales  est  aussi  du  pronostic  le  plus  s6v6re. 

Dans  les  affections  meduUaires,  il  faut  surtout  considerer  les  com- 
plications bulbaires.  C'est  par  le  bulbe  que  Ton  meurt  frequemment 
dans  le  tabes,  la  sclerose  en  plaques,  la  sclerose  laterale,  I'atrophie 
musculaire,  et  le  fait  est  facile  ii  comprendre,  6tant  donnee  I'impor- 
tance  physiologique  des  noyaux  qui  siegent  a  ce  niveau.  L'etat  du 
pouls,  la  tachycardie  indiquent  Timniinence  de  la  mort. 

Lors  de  sections  ou  de  compressions  superieures  de  la  moelle,  le 
pronostic  s'appuiera,  comme  I'a  montre  Rose,  sur  l'etat  des  reflexes. 
Quand  les  reflexes  patellaires  sont  abolis,  le  pronostic  est  grave. 
Lorsqu'ils  persistent,  au  contraire,  c'est  que  la  destruction  de  la 
moelle  se  fait  lenteraent,  le  pronostic  est  moins  severe,  et  c'est  dans 
ce  cas  qu'il  est  permis  d'intervenir  chirurgicalement. 

On  doit  tenir  compte  de  la  possibilite  de  reprises  d'affections  ner- 
veuses.  La  paralysie  infantile  pent,  quarante  ou  cinquante  ans  plus 
tard,  se  compliquer  de  nouvelles  atrophies  musculaires. 

PROPHYLAXIE.  — ■  La prophylaxie  est  applicable  aux  maladies  ner- 
veuses  au  m6me  titre  qu'aux  autres.  II  faut  done  6viter  I'ensemble 
des  causes  infectieuses,  toxiques,  auto-toxiques  dont  on  a  pu  lire 
plus  haut  I'enumeration  et  qui  sont  susceptibles  de  determiner  des 
lesions  et  des  troubles  nerveux.  Une  place  a  part  doit  etre  faite  a  la 
syphilis.  En  la  combattant  d'une  faQon  methodique,  precoce,  ener- 
gique  et  prolongee,  on  (ivitera  les  maladies  nerveuses  si  norabreuses 
qui  en  resultent  pour  le  sujet  ou  sa  descendance  (her^do-syphilis 
nerveuse). 

La  dietelique,  ainsi  que  I'a  montre  Londe,  et  d'une  fagon  plus 
generale  une  bonne  hygiene  pourront  retarder  ou  empecher  I'appari- 
tion  de  certains  troubles  nerveux. 

Certains  sujets  predisposes  auront  profit  a  (itre  mis  a  I'abri  des 
emotions  qui  jouentun  rdle  si  important  dans  la  genese  et  revolution 
des  n^vroses. 

TRAITEMENT.  —  La  therapeutique  proprement  dite  des  maladies 
nerveuses  a  benefici6  des  methodes  nouvelles  (bacteriologie,  opo- 
Iherapie),  ainsi  quejdes  progres  de  la  chirurgie. 

Le  tetanos  a  etc  trait(^  par  la  methode  de  Roux  et  Rorrel  :  injec- 
tion dans  le  cerveau,  apres  trepanation,  de  senun  antitetanique.  Les 
paralysies  diphteriques  sont  parfois  suivies  de  guerison  par  I'emploi 
du  serum  antidiphterique  a  fortes  doses.  La  mortalite  de  la  raenin- 
gite  c6r6bro-spinale  ix  meningocoque  a  616  notablement  abaissde  par 
I'injection  intrarachidienne  du  serum  sp6cifiquB.  La  rage  a  trouve 
son  traitement  curatif  dans  les  injections  de  moelle  antirabique 
suivant  le  procedc  de  I'immunisation  pastoricnne.  II  y  a  la  le  prin- 
cipc  d'une  methode  qui  aura  pcul-etre  ulterieurement  de  nouvelles 
applications.  D'ailleurs,  I'injection  possible  de  medicaments  dans  le 
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liquide  C(';phalo-racliidien  I'ait  cnLrevoir  la  possibility  de  nouveaux 
moyens  ciiralifs,  eL  peut-filre  prophylacLiques,  des  maladies  ner- 
veuses,  en  parliculier  si  Ton  arrive  a  comballre,  de  celle  fagon,  les 
consequences  de  la  syphilis. 

A  d'autres  egards,  Vopolherapie  a  donne  des  r6sultats  encou- 
rageanls.  On  la  met  h  profit  non  seulement  dans  ie  myxoedeme  qui 
a  fait  Tobjet  de  ses  premieres  applications,  mais  dans  les  divers 
troubles  nerveux  d'insuffisance  thyroidienne,  dans  la  neurasthenic 
Ihyroidienne  par  exemple.  Leopold  Levi  et  H.de  Rothschild,  qui  ont 
precise  I'emploi  de  la  thyroidotherapie,  ont  montre  I'avantage  des 
petites  doses  dans  le  nervosisme  hyperthyroidien  et  dans  un  certain 
nombre  de  syndromes  tels  que  la  migraine,  Turticaire  evoluant  sur 
un  fond  d'instabilite  thyroidienne.  D'autre  part,  la  chymolherapie, 
r6alis6e  avec  divers  produils  provenant  d'animaux  ^thyroides  (sang, 
serum,  lait),  a  pu  ameliorer  certains  cas  de  maladie  de  Basedow, 
et  mfime  certains  symptdmes  de  la  serie  basedowienne,  tels  que 
I'insomnie  (Lorand).  L'acromegalie  a  ete  trait(^e  par  le  corps  pilui- 
taire.  On  utilise  contre  certains  troubles  vaso-moteurs  I'opotherapie 
ovarienne. 

L'extrait  de  capsule  surr^nale,  associ6  ou  non  a  Tovarine,  a  fourni 
des  succ6s  contre  la  myasthenic  bulbo-spinale.  L'emploi  de  la  glande 
parathyroide  parait  6tre  applicable  k  I'^clampsie,  &  la  tetanic  et, 
d'aprfes  Berkeley,  a  la  paralysie  agitanle. 

La  medication  par  le  chlorurede  calcium,  qui  peut6trerapproch6e 
de  la  medication  opotherapique,  a  donne  a  Netter  des  r^sultats  inte- 
ressants  dans  la  tetanic,  le  spasme  de  la  glotte,  les  convulsions. 

Dans  le  domaine  chinirgical,  Tintervention  est  devenue  plus  hardie. 
Nous  ne  parlous  pas  du  traitement  habituel  des  reactions  fibro-ten- 
dineuses,  ni  de  Telongation  des  nerfs.  Dans  un  cas  de  myopathic 
scapulo-humerale,  le  P'-  Raymond  a  fait  fixer  le  bord  spinal  de  Tomo- 
plate  k  la  paroi  thoracique  pour  permettre  le  retablissement  des 
fonctions  des  membres  sup6rieurs.  La  resection  du  ganglion  de 
Gasser,  praliqueeavecsucces,  estparfois  h6roique  centre  la  nevralgie 
du  trijumeau. 

On  a  encore  utilise  contre  cette  affection  un  moyenmedico-chirur- 
gical  moins  dangereux.  Ce  sont  les  injections  profondes  d'aicool 
suivant  la  methode  de  Schlosser  (L6vy  et  Baudouin)  (1). 

La  sympathectomie,  d'autre  part,  a  ct6  teniae  dans  I'epilepsie  et  le 
goitre  exophtalmique,  mais  avec  resultats  douteux. 

Contre  le  goitre  exophtalmique,  la  resection  partielle  du  corps 
thyroide,  associ^e  ou  non  a  la  ligature  des  vaisseaux  thyroidiens,  est 
mise  a  profit  par  Kocher. 

Mais  c'estsurtout  la  chirurgie  c6r6brale,  ^  proposdes  tumeurs,qui 

(1)  Voy.  Lkvy  ct  Baudouin,  Les  ndvralgies  et  Icur  IraitemenL  Paris,  1909.  Aclua- 
lilds  mddivnles. 
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a  ^lenduson  champ  op^raloire.  La  craniectomie  a  6te  faite  centre  les 
accidents  de  compression  intracranienne,  m6me  sans  ouverture  de 
la  dure-m6re.  Carmicha6l  a  propos6  la  rc^'scclion  ost^oplastique  du 
crane  dans  les  cas  d'h^morragies  c6r6brales  d'origine  dystocique  de 
Tenfant. 

La  ponction  des  ventricules  lat6raux  est  employee  conlre  Toedfeme 
cerebral  par  compression.  La  ponction  lombaire  est  mise  en  pratique 
dans  la  meningite.  Associ6e  aux  bains  chauds,  elle  a  procur6  des 
garrisons. 

On  a  introduit,  en  outre,  dansquelques  cas  demeningite  suppuree, 
independamment  des  serums  sp6cifiques,  du  collargol  ou  de  I'^lec- 
trargol  dans  le  liquide  cephalo-rachidien. 

Celte  voie  a  servi  encore  k  I'introduction  du  mercure  colloidal  dans 
la  syphilis,  de  la  thiosinamine  dans  le  tabes,  du  sulfate  de  magn^sie 
dans  le  tetanos,  la  choree  (Marinesco). 

La  ponction  lombaire  evacuatrice  est  encore  mise  a  profit  conlre 
la  meningite  sereuse,  la  nevrite  optique  cedemateuse,  les  vertiges 
auriculaires  (Babinski). 

Les  injections  epidurales  ont  ete  appliquees  contre  rinconlinence 
d'urine  (Cathelin,  Sicard). 

En  dehors  de  ces  methodes  plus  nouvelles,  on  applique  aux  mala- 
dies nerveuses  les  medications  habituelles  : 

La  medication  analgesiqiie  oflre  un  grand  choix  de  medicaments 
pour  Tusage  interne  ou  externe.  Le  chlorure  de  methyle  en  pulveri- 
sations est  applicable  dans  nombre  de  cas.  Les  injections  d'air  r6us- 
.sissent  contre  les  nevralgies.  Leduc  a  traite  les  nevralgies  par  intro- 
duction electrolytique  de  Tion  salicylique. 

La  medication  anlispasmodiqiie  est  surtout  representee  par  1(!S 
bromures,  qui,  dans  Tepilepsie,  donnent  parfois  des  resultals  excel- 
lents,  a  la  condition  d'etre  administr6s  pendant  un  temps  suffisant. 
Leur  action  est  plus  etTicace  si  les  malades  sont  soumis  a  Thypo- 
chloruralion  alimentaire. 

La  medication  hypnotiqiie  emploie,  entre  autres  medicaments,  la 
morphine,  utile  dans  nombre  d'aiTections  nerveuses  douloureuses  et 
de  psychoses.  Mais  il  faut  craindre  la  morphinomanie  qui  s'installe 
I'acilement  chez  les  nerveux. 

Enfm  la  medication  s/z/?2«/an/e  et  lonique  a  souvent  son  application. 

II  est  une  maladie  a  laquelle  il  faut  toujours  songer,  et  qu'on 
doit  combattre  d'une  faQon  energique  (frictions,  injections)  dans 
beaucoup  d'accidents  nerveux  :  c'est  la  syphilis. 

La  pathologic  nerveuse  met  en  outre  profit  des  methodes  plus 
speciales  : 

Veleciricile  qu'on  emploie  sous  forme  de  franklinisation  (bain 
statique,  douche,  frictions),  de  faradisation  locale  (sur  les  nerfs  et 
les  muscles  moteurs,  sur  les  nerfs  sensitifs)  ou  gencrale,  de  galvani- 
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salion  (couranl  stable,  labile,  chocs  tie  fermeture  el  d'ouverture, 
galvanisation  g^nerale).  Enfin,  on  utilise  les  courants  alternatifs  de 
haute  frequence,  forme  sinusoidale,  Les  bains  hydro-^leclriques 
repr6sentent  un  autre  mode  d'application  de  ce  traitemeiil. 

hlujdrolherapie  met  en  usage  I'eau  froide,  en  applications  courtes 
ou  prolong6cs,  I'eau  chaude  et  tr6s  chaudc,  les  douches  ^cossaises. 
Les  douches  sont  donnees  en  pluie  ou  en  jet.  On  y  peut  substituer 
les  lotions  froides,  le  drap  mouiIl(!,  le  maillot  humide. 

La  psycliothe'rapie  —  et  par  la  il  faut  entendre  I'ensemble  des 
raoyens  perraettant  d'agir  sur  le  psychisme  des  malades  —  est  surtout 
applicable  aux  nevroses  et  a  rhyst6rie.  Pour  la  r6aliser,  on  utilise 
I'isolement  ou  bien  on  la  pratique  en  cure  libre.  On  fait  inlervenir  la 
persuasion,  la  suggestion  a  I'^tat  de  veille,  plus  rarement  la  sugges- 
tion hypnotique. 

La  kinesitherapie  s'emploie  dans  le  traitement  de  la  maladie  de 
Little  et  pour  la  r(^education  des  muscles  dans  Tataxie  (procede  de 
Frenkel). 

La  suspension  a  6t6'pr6conis6e  surtout  dans  I'ataxie  locomotrice. 
La  bicyclette  est  utilisee  dans  la  neurasthenic  acquise  et  certains  cas 
d'hysterie. 

La.  radioihdrapie  pa  rait  6tre  efficacedansun  certain  nombre  d'afTec- 
lions  nerveuses.  Employee  d'abord  contre  les  douleurs  de  la  n6vralgie 
faciale,  elle  a,  entre  les  mains  de  Babinski,  am61ior6  une  contrac- 
ture generalis^e  due  a  une  compression  de  la  moelle  cervicale.  Le 
tTaitement  paries  rayons X  a  6t6appliqu^  encore  contre  lesparalysies 
spinales  spasmodiques.  Raymond,  Gramehna,  Menetrier,  Beaujard 
et  Lhermitte  ont  eu  recours  k  cette  methode  contre  la  syringomyelic, 
Marinesco  contre  la  scl6rose  en  plaques.  De  mfime  le  radium  a  (Me 
essay6,  en  particulier  contre  les  douleurs  fulgurantes  du  tabes  (Ray- 
mond et  Zimmern). 

Enfin,  certaines  affections  nerveuses  sont  justiciables  d'un  traite- 
ment thermal  (Neris,  Lamalou,  Divonne,  Uriage,  Balaruc,  etc.). 
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DEFINITION.  —  Vapoplexie  (de  dtTro,  irXT^ffffsiv,  frapper)  est  un  etat 
morbide  caracteris6  par  I'abolition  subite  des  fonctions  cerebrales, 
c'est-a-dire  par  la  perte  de  la  connaissance,  du  sentiment  et  du  mou- 
vement  volontaire,  mais  avec  conservation  relative  de  la  circulation 
et  de  la  respiration  (1). 

Get  ensemble  symptomatique  pent  6tre  realise  dans  des  circons- 
tances  diverses  :  c'est,  en  d'autres  termes,  un  syndrome  coramun 
k  diff6rentes  maladies.  C'est  l^i  le  sens  traditionnel  que  les  anciens 
avaient  donn6  ce  mot.  Toutefois,  au  debut  de  ce  siecle,  a  la  suite 
des  travauxde  Rochoux,  qui  montrerent  que  cet  etat  morbide  estdu 
ivbs,  frequemment  a  I'h^morragie  cerebrale,  le  mot  apoplexie  prit  une 
signification  anatomique ;  il  devint  le  synonyme  d'hemorragie 
parenchymateuse  et  fut  appliqu6  divers  organes.  La  langue  medi- 
cale  en  vint  adopter  ainsi  les  termes  non  seulement  d'apoplexie 
cerebrale,  mais  encore  d'apoplexie  pulmonaire,  splenique,  etc.  Cet 
abus  de  langage  6tait  d'autant  plus  incorrect  que  I'apoplexie  cere- 
brale pent  6tre  produite  par  de  tout  autres  processus  que  I'h^mor- 
ragie  intracranienne.  C'est  pourquoi  Ton  tend  de  plus  en  plus 
aujourd'hui  a  delaisser  ces  expressions  impropres  et  a  restiluer  au 
mot  apoplexie  son  ancienne  acceplion,  purement  symptomatique. 

Le  coma  (de  xotaaw,  je  dors)  est  t^galement  caracteris6  par  I'abo- 
lition des  fonctions  psychiques  avec  conservation  de  la  circulation  et 
dela  respiration;  mais  la  soudainel6  des  accidents  n'en  est  pas  un 
atlribut  n^cessaire.  Aussi  le  mot  coma  a-t-il  un  sens  plus  com- 
prehensif  que  le  mot  apoplexie,  et  I'apoplexie  n'est-elle  qu'une  des 
formes  du  coma,  caracterisee  par  la  brusquerie  du  dt^but. 

DESCRIPTION  CLINIQUE.  —  Apoplexie.  —  L'apoplexie  est  quel- 
quefois  precedee  de  prodromes,  variables  selon  la  cause  qui  la  deter- 
mine. Les  plus  frequents  de  ces  phcnomenes  pr6monitoires  sont  :  la 

(1)  «  Apoplexia  dicitur  adesse  quando  rcpente  actio  quinque  sensuum  externo- 
rum,  turn  internorurn,  omnesque  motiis  voliintarii  abolentur,  supersLile  pulsu 
plerumque  forli,  ct  respiralione  dilTicili,  magna,  stcrLcntc,  una  cum  imagine  pro- 
fundi perpetuique  somni.  »  (Uoehiiaave.) 
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cephalalgie,  Ics  verli<2;es,  Taphasie  passagere,  les  troubles  subjeclifs 
des  sens,  lels  que  linlemenls  d'oreilles,  6blouissemenls,  sensation 
d'engourdissement  et  de  fourmillementa  la  main  ou  au  pied. 

Dans  d'autres  cas,  rion  n'annonce  Tatlaque  apoplectiquc.  L'ictus 
peut  survenir  avec  la  soudainet6  d'un  coup  de  foudre  :  ie  malade 
tombe  comme  assomme.  Ou  bien,  pendant  quelques  secondes,  il  se 
sent  defaillir,  eprouve  un  violent  vertige,  cherche  a  6viter  la  chute, 
puis  tombe  plus  ou  moins  lourdement. 

Comme  la  brusquerie  de  l'ictus,  chacun  de  ses  elements  essentiels 
peut  presenter  plusieurs  degres. 

Laperle  de  connaissance  pcul  6tre  absolument  complete. 

Dans  d'autres  cas,  sous  I'influence  d'excitations  vives,  lorsqu'on 
interpelle  a  haute  voix  et  avec  insistance  le  malade,  lorsqu'on  le 
pince  fortement,  on  provoque  soil  une  legere  contraction  de  la  face, 
soit  une  ebauche  de  mouvement  des  membres,  ou  bien  on  parvienta 
lui  faire  ouvrir  la  bouche,  tirer  la  langue,  prononcer  quelques  mols 
ou  tout  au  moins  emettre  quelques  sons  plus  ou  moins  mal  articules. 

Enfin  I'altaque  peut  se  reduire  a  un  minimum  de  perte  de  connais- 
sance. Le  malade  n'eprouve  qu'une  obnubilation  passagere  de  I'in- 
telligence,  mais  les  consequences  de  I'attaque,  c'est-a-dire  surtout 
les  paralysies,  peuvent  neanmoins  survivre  a  celte  forme  mineure  de 
rictus  apoplectique. 

L'abolition  de  la  motility  volontaire  se  traduit  tout  d'abord  par  la 
resolulion  mf/sc«/azre gen6ralisee.  Les  membres  gardent  I'immobilit^ 
du  plus  profond  sommeil.  Mais  a  la  simple  resolulion  s  ajoute  bien 
souvent  la  paralysie,  qui  le  plus  habituellement  revet  la  forme 
d'hemiplegie,  et  lorsque  I'hemiplegie  existe  des  le  debut  de  I'attaque, 
c'est  du  c6t6  ou  elle  siege  quele  malade  tombe.  Les  membres  para- 
lyses, chez  I'apoplectique,  se  distinguent  des  membres  en  simple 
resolution,  en  ce  qu'ils  ne  sont  plus  soutenus  par  la  tonicile  niuscu- 
laire  et  ob6issent  des  lors  d'une  fagon  toute  passive  a  la  pesanteur. 
Vient-on  a  soulever  un  membre  paralyse,  il  retombe  de  tout  son 
poids;  au  contraire,  le  membre  en  simple  resolution  tombe  moins 
lourdement,  il  prend  volon tiers  la  position  demi-llechie,  et  si  Ton 
provoque  des  excitations  cutan^es,  par  le  pincement  parexemple,  ce 
sont  ces  membres  en  simple  resolution  qui  r6agissent  par  des  mou- 
vements  de  defense. 

A  la  face,  rh6mipl6gie  de  Tapoplectique  se  traduit  d'une  fagon 
tr^s  apparente  par  le  soul6vement  de  la  joue  a  chaque  expiration :  le 
malade  «  fume  la  pipe  «.  En  general,  les  traits  sont  immobiles,  mais 
devies  vers  le  c6t6  sain  ;  la  paralysie  olTre  les  caracteres  de  la  para- 
lysie  faciale  d'origine  centrale.  Les  paupi6res  restent  demi-closes,  la 
bouche  entr'ouverte  laisse  6couler  par  les  commissures  labiales  une 
salive  visqueuse. 

La  resolution  musculaire  et  la  paralysie  ne  sont  pas  les  seuls 
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phenomfenes  moleurs  qui  se  puissent  rencontrer  au  cours  de  I'altaque 
apopleclique.  On  peul  observer  aussi  des  sympldmes  d  excitation, 
sous  forme  de  contractures  et  m6me  de  convulsions  cloniques  g6n6- 
ralement  peu  6tendues  el  de  courte  duree.  II  ne  faut  pas  confondre 
les  contractures  dela  p^riode  apopleclique  avec  les  contractures  qm 
surviennent  longlemps  apres  1 'ictus  dans  les  parties  defmilivemenl 
paralysees.  II  ne  s'agit  ici  que  des  contractures  dites  precoces 
sieoent  habiluellemenl  d'un  c6t6,  mais  sonl  quelquefois  gcneralis6es 
On  peul  voir  la  paralysie  succ^der  k  la    contracture  pendant 

^ '  Lorsqu'on  observe  la  t6te  d'un  malade  apopleclique,  on  est  assez 
souvent  frapp6  de  voir  qu'elle  se  tourne  toujoars  d'un  m6me  c6te. 
I'onfail  des  tentatives  pour  la  tourner  en  sens  inverse  on  eprouve 
une  cerlaine  resistance,  due  une  contracture  des  muscles  du  cou,  et 
des  qu'on  cesse  de  la  maintcnir,  elle  revient  brusquement  a  sa 
position  premiere.  D'autres  fois,  en  I'absence  de  contracture,  on  ne 
surraonte  pas  de  resistance,  mais  la  tete  n'en  reprend  pas  moms  son 
altitude.  Habiluellemenl,  k  cetle  rotation  de  la  tete  s'ajoute  une 
rotation  desyeux  qui  sonl  d6vi6s  tons  deux,  d'une  fagon  synergique, 
du  m6me  c6te.  La  deviation  des  yeux  pent  m6me  exister  seule,  celle 
de  la  tele  faisant  defaut.  ,  -j, 

Ce  syndrome,  dont  le  mecanisme  n'est  pas  encore  bien  61ucide,  et 
qui  porle  le  nom  de  deviation  conjuguee  de  la  tile  et  des  yeux,  pre- 
senle  un  certain  interet  semiologique.  On  admet,  en  effet,  les  for- 

mules  suivantes  : 

1"  Encasdel6sion  siegeantdans  un  hemisphere,  s'il  y  a  paralysie, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  la  tete  et  les  yeux  sont  tournes 
vers  le  c6te  de  I'hemisphfere  Use  (c'est-a-dire  vers  le  cote  qui  n'est 
pas  h(^miplegique) :  le  malade,  dit-on,  regarde  sa  lesion.  S'll  y  a 
convulsion,  c'est  au  contraire  vers  le  cole  de  rh6mipl6gie  qu'a  heu 
la  rotation,  le  malade  se  detournant  de  sa  lesion.  On  a  pu  voir  au 
cours  de  I'attaque  le  sens  de  la  deviation  changer,  lorsque  la  paralysie 
succedaitaux  phenomenes  d'excitation  (1). 

2°  En  cas  de  lesion  siegeant  dansle  mesocephale,  ce  sont  les  parli- 
cularites  inverses  qui  s  observent :  le  malade  regarde  sa  lesion  s'il  y 
a  convulsion,  et  s'en  d6tourne  s'il  y  a  paralysie. 

D'apr6s  une  hypothese  cmise  par  Bard  (2),  la  deviation  conju- 
guee serait  la  consequence  de  troubles  visuels  unilat6raux.^  Mais 
cette  origine  sensorielle  aet6  vivement  comballue.  D'ailleurs,  Th^mi- 
anopsie  homonyme  ne  s'accompagne  pas  n6cessairement  de  ddviation 
conjugu6e  ;  souvent  elle  n'est  que  transitoire,  alors  que  la  deviation 
persiste;  elle  pent  manquer  tandis  que  la  deviation  exisle. 


(1)  PicoT,  Cliniquc  med.,  1892,  p.  162. 

(2)  L.  Bard,  Semaine  med.,  23  janv.  1904. 
gen.,  15  mars  1906,  p.  272. 
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Weisenburg  (1)  a  rapports  la  d(';vialion  conjuguoe  aux  l(';sions  des 
parties  poslerieures  dc  la  frontalo  ascendaiile  et  des  deuxieme  et 
Iroisi^me  frontales,  ou  des  fibres  d'associalion  aflVircnles.  D'aiitre 
part,  la  deviation  s'observe  dans  les  lesions  unilat6rales  du  cervelet 
et  se  fait  alors  vers  le  c6t6  oppos6  h  la  lesion, 

D'apr6s  Souques  (2),  la  d6vialion  conjugu6e  peut  s'accompagner 
d'un  nystagmus  horizontal  I'l  lentes  oscillations  (20  a  70  par  minute). 

Le  phenom6nc  de  Babinski  peut  exister  d6s  les  premieres  lieures 
qui  suivent  Tapoplexie. 

L'abolition  dc  la  sensibility  gencralc  et  spcciale  est  un  des  carac- 
t^^resfondamentaux  de  I'apoplexie.  II  s'agil  \k  d'un  defaut  de  percep- 
tion. Mais  on  peut  voir  s'etablir,  en  outre,  des  anesihesies  plus  ou 
moins  localis(5es,  ordinairement  sous  la  forme  d'h^mianesthesie;  elles 
sont  a  ce  d6faut  general  de  la  perception  ce  que  les  paralysies  sont 
k  la  resolution  generale  des  muscles  volontaires,  et  deviennent  d'au- 
tant  plus  nettes  que  I'apoplexie  disparait  et  que  le  malade  reprend 
connaissance. 

En- general,  les  /'e'/Zexes  cH/ane's  sont  egalementabolis  :  le  chatouil- 
lement  de  la  plante  du  pied  ne  provoque  plus  de  reaction  ;  I'attou- 
chement  de  la  peau  de  I'abdortien  ne  determine  plus  la  depression 
brusque  de  la  paroi  que  Ton  observe  chez  le  sujet  normal.  La  perte 
de  ce  reflexe  abdominal,  6tudiee  particulierement  par  Rosenbach, 
peut  fournir  quelques  indications  :  bilaterale,  elle  indiquerait,  selon 
cet  auteur,  une  lesion  des  deux  hemispheres;  unilat(^rale,  unel(^sion 
de  I'hemisphere  oppose;  sa  persistance  apres  I'apoplexie  alteste  une 
lesion  destructive  des  parties  motrices  du  cerveau,  landis  que  le 
retour  de  ce  reflexe  est  au  contraire  un  signe  favorable. 

L'anesth(^sie  des  muqueuses  peut  aussi  s'accompagner  de  la  dispa- 
rition  des  reflexes  afTerents  :  I'attouchement  de  la  conjonctive  peut 
ne  provoquer  aucun  battement  des  paupieres,  et  le  chatouillementdu 
pharynxn'entrainer  aucun  mouvementde  deglutition.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  malade  ne  peut  deglutir  les  liquides  qu'on  introduit  dans  sa 
bouche  :  il  bave  ou  avale  de  travers. 

Quant  aux  reflexes  roluliens,  ils  peuvent  6tre  exageres  ou  abolis. 

La  respiration  est  le  plus  souvent  bruyante  et  s'accompagne  d'une 
sorte  de  ronflement  dil  k  la  vibration  du  voile  du  palais;  I'obstruction 
paralytique  des  voies  respiratoires  par  les  mucosites  determine,  en 
outre,  le  rAle  tracheal,  et  cette  combinaison  de  bruits  constitue  ce 
qu'on  appelle  le  stertor,  la  respiration  stertoreuse.  Ordinairement 
r6gulier,  le  rythme  respiratoire  prend  parfois  le  caract^re  du  ph6no- 
m6ne  de  Cheyne-Stokes  :  la  respiration  se  suspend  complelement 
pendant  quelques  instants  et  le  malade  offre  alors  vc^ritablement 

(1)  Th.  Weisendurg,  Journ.  of  the  American  med.  Assoc.,  juin  1906. 

(2)  A.  Souques,  Snc.  de  neural.,  b  dec.  1907.  —  Revue  neurol,,  30  dec.  1907, 
p.  1311. 
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I'image  de  la  mort;  puis  les  mouvements  respiratoires  reprennent, 
graduellement  croissants,  pour  diminuer  ensuile  jusqu'^  s'arr6ter  de 
nouveau. 

La  circulation  n'est  ordinairement  pas  modifi^e  dans  son  rythme, 
maispresente  une  tendance  aux  stases  veineuses:  slase  p6riph6rique, 
marquee  principalement  par  la  turgescence  et  la  rougeur  vultueuse 
de  la  face,  stase  visc^rale  se  manil'estant  surtout  au  poumon. 

L'urine,  en  dehors,  bien  entendu,  des  cas  oii  Tapoplexie  survient 
au  cours  des  lesions  renales,  renferrae  parfois  de  Talbumine,  et  cette 
albuminuric  parait  provenir  soit  d'une  congestion  r^nale,  soit  d'une 
lesion  du  quatrifemeventricule.  C'estaussi  iunel6sion  de  ceventricule 
que  Ton  attribue  la  glycosurie  observ^e  quelquefois,  mais  plus  rare- 
ment  que  I'albuminurie,  chez  les  apoplecliques  en  dehors  du  diabete 
vrai.  Toutefois  albuminuric  et  glycosurie  peuvent  se  rencontrer  sans 
qu'il  y  ait  de  lesions  visibles  du  quatrieme  ventricule. 

La  miction  est  souvent  difficile,  et  la  relenlion  d'lirine  peut  6tre 
complete,  en  sorte  qu'ildevient  necessaire  de  sonder  les  malades;  en 
tout  cas,  il  importe  de  rechercher  I'^tat  de  plenitude  de  la  vessie,  la 
miction  pouvant  se  faire  par  regorgement.  Souvent,  c'est  Vinconti- 
nence  d'lirine  qui  s'observe,  d'emblee  ou  preced(5e  de  retention. 
Vincontinence  des  matieres  fecales  s'y  adjoint  frequemment. 

Les  vomissements  ne  sont  pas  rares  au  debut  de  I'ictus. 

Lorsque  I'apoplexie  dure  quelques  jours,  on  peut  assister  au  deve- 
loppement  d'une  escarre  fessifere,  dite  escarre  precoce,  deciibilus 
aculiis  (1).  Cette  escarre  est  pr^ced^e  d'une  plaque  de  rougeur, 
siegeant  au  milieu  de  la  fesse  et  se  montrant  parfois  des  le  deuxieme 
jour.  Puis  I'erytheme  prend  une  teinte  violacee,  ecchymotique,  ne 
s'effaQant  plus  par  la  pression;  quelquefois  la  peau  est  soulev^e  par 
une  phlyclene  plus  ou  moins  large;  enfin  elle  devient  noire,  la  morti- 
fication alteint  les  tissus  profonds  et,  si  le  malade  n'est  pas  emporle 
trop  t6t,  un  sillon  d'elimination  se  forme  au  pourtour  des  parties 
gangren6es. 

Coma.  —  La  description  symptomatique  que  nous  venons  de  faire 
de  I'apoplexie  et  du  coma  apoplectique  nous  dispense  d'insister  sur 
celle  du  coma  en  g6n6ral,  puisque  le  d6but  brusque  distingue  seul 
Tapoplcxie. 

Abolition  du  sentimenl,  resolution  musculaire,  absence  de  per- 
ception sensitive,  conservation  de  la  respiration  et  de  la  circulation, 
mais  souvent  avec  perturbations  de  ces  fonctions,  telles  que  troubles 
du  rythme  respiratoire,  troubles  vaso-raoteurs,  modifications  en  plus 
ou  en  moins  de  la  tempdrature  cenlrale  :  tels  sont  les  caraclt;res 
g6n6raux  de  tout  coma.  Quelques  variantes,  I'^tat  de  la  circulation 
p6riph6rique,  I'aspect  de  la  physionomie,  tant6t  vultueuse,  tantdt  pftle, 


(1)  Charcot,  Arch,  de  pliysiol.,  1868,  et  Lemons  sur  les  mal.  du  syst.  nerv.,  t.  I. 
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ianl6t  calme,  lanldl  lir6e,  V6lai  des  pupilles,  la  marche  des  ph6no- 
m6nes,  peuvenl  fournir,  comnie  nous  le  verrons  plus  loin,  d'uliles 
indices  pour  determiner  la  nature  de  la  cause  qui  I'a  produit. 

Apoplectique  ou  non,  le  coma  peut  presenter  divers  degr6s.  Leger, 
il  consisle  seulement  dans  une  abolition  incomplete  de  la  connais- 
sance,  simple  torpeur  pcrmettant  un  r6veil  partiel  de  rintelligence, 
sous  Tinduence  d'excitations  fortes  et  I'accomplissement  de  quelques 
mouvements,  I'articulation  de  quelques  syllabes,  remission  de 
quelques  plaintes.  Profond,  c'est  I'absence  de  toute  perception, 
accompagnee  de  resolution  musculaire  gen6rale  avec  persistance  de 
mouvements  reflexes,  avec  paralysie  des  sphincters  ou  quelquefois, 
au  moins  au  debut,  retention  de  Turine  et  des  matieres  f6cales, 
accompagnSe  aussi  ordinairement  de  gfine  de  la  deglutition,  de 
respiration  stertoreuse.  Le  terme  peu  usite  de  carus  a  ete  applique 
k  la  forme  la  plus  profonde  du  coma.  Enfm  on  a  designe  sous  le  nom 
de  coma  vigil  ou  agrypnode  (aypuTivoi;,  eveille)  un  etat  dans  lequel 
du  delire,  manifestant  la  persistance  d'une  certaine  activite  des  fonc- 
tions  psychiques,  coincide  ou  du  moins  s'entremfile  avec  le  coma. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  TERMINAISONS.  —  L'apoplexie  debute 
brusquement  :  c'est  son  caract6re  essentiel.  Le  coma  non  apoplec- 
tique a  un  debut  graduel  ou  precede  d'autres  symptdmes  que  la 
perte  de  connaissance.  Ainsi  le  coma  epileptique  fait  suite  aux  con- 
vulsions. Ou  bien,  comme  le  fait  est  frequent  dans  les  intoxications 
et  les  infections,  le  delire  precede  le  coma.  D'autres  fois,  le  coma 
succede  a  une  paralysie  developpee  graduellement. 

La  marche  des  accidents  peut  presenter  les  plus  grandes  varieLes. 
L'aggravation  peut  6tre  regulierement  progressive,  ou  proceder  par 
poussees  successives.  Des  remissions  peuvent  se  produire.  Divers 
troubles  peuvent  alterner  avec  le  coma. 

Dans  l'apoplexie,  on  observe  assez  g6neralement  plusieurs  stades 
(Charcot).  Toutd'abord,  desphenomenes  de  collapsus  avec  quelques 
symptomes  d'algidite  marquent  une  premiere  phase  :  la  temperature 
s'abaisse  a  36°  et  m^me  35°,  la  face  est  pMe,  le  pouls  se  ralentit  el 
presente  des  irregularit6s,  ainsi  que  la  respiration.  Cetle  premiere 
phase,  dite  syncopate,  ne  dure  que  quelques  heures  etpeut  d'ailleurs 
manquer  ou  echapper  a  I'observation.  La  mort  peut  survcnir  a  cette 
p6riode,  ou  bien  la  lemp6rature  remonte,  depasse  un  peu  la  normale 
(38°-39°),  le  pouls  se  relive,  la  respiration  devient  bruyanle,  la  face 
se  congestionne.  Cette  periode,  dite  stationnaire,  dure  un  jour,  ou 
quatre,  cinq  jours  et  m6me  davantage.  Puis,  si  la  terminaison  est 
favorable,  les  phenom6nes  comateux  s'elTacent  graduellement.  Au 
contraire,  si  la  terminaison  doit  Olre  falale,  en  general  le  pouls  et  la 
respiration  s'accelerent,  la  temperature  monte  rapidement  jusqu'a 
40°,  41°,  42°  mfime  en  quelques  heures,  le  rile  tracheal  survicnt,  les 
contractures,  s'il  y  en  avait,  disparaissent,  el  le  malade  meurl.  On 
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peut  voir  aussi  cette  ascension  lerminale  de  la  temperature  se  pro- 
duire  brusquemenl  apres  I'hypolhermie  du  d6bul,  sans  laisser  de 
place  a  une  periode  intermediaire. 

La  duree  de  lapoplexie  est  done  assez  variable.  II  est  exceptionnel, 
toutelois,  que  Tattaque  lue  d'une  fagon  foudroyante  :  ce  n'est  guere 
que  lorsqu'elle  rt^sulte  d'une  16sion  bulbo-proluberanliellc  quon 
observe  une  pareille  eventualite.  Le  plus  souvent  il  s'6coule  plus  de 
vingt-quatre  heures  entre  le  debut  do  Fatlaque  et  la  mort,  alors 
m6me  qu'il  s'agit  d'une  lesion  tres  etendue  du  cerveau,  telle  qu  une 
grosse  hemorragie  avec  inondation  des  meninges  et  des  ventricules. 

Lorsque  le  coma,  apoplectique  ou  non,  se  termine  par  guerison,  on 
observe  le  retour  graduel  et  pins  ou  moins  rapide  des  facuU6s 
psychiques,  qui  peuvent  se  retablir  d'une  fagon  complete.  Dans 
d'aulrescas,  la  guerison  n'est  que  lemporaire  et  de  nouvelles  rechutes 
se  produisent.  Ou  encore,  la  guerison  demeure  incomplete;  une 
infirmite  durable  survit  au  coma,  telle  qu'h6mipl6gie,  hemianesthesie, 
aphasie,  obscurcissement  de  la  memoire,  emotivite  anormale,  dimi- 
nution generate  de  I'intelligence. 

DIAGNOSTIC.  —  Diagnostic  differentiel.  —  Vapoplexie  differe 
de  la  syncope  en  ce  que,  dans  cette  derniere,  la  respiration  et  la 
circulation  sont  suspendues,  au  moins  en  apparence. 

Vasphyxie  subile,  produite  par  une  grosse  embolic  pulmonaire  ou 
par  I'inhalation  massive  d'un  gaz  toxique,  se  distingue  suffisamment 
par  les  circonstances  de  son  apparition. 

h'ictus  larynge  ou  vertige  larynge  a  la  brusquerie  de  I'apoplexie  et 
peut,  comme  elle,  enlrainer  la  chute.  Mais,  qu'il  s'agisse  du  vertige 
larynge  tabelique  ou  du  vertige  larynge  dit  essentiel,  la  perte  de 
connaissance  est  precedee  de  sensation  de  chatouillement  dans  le 
larynx  et  de  toux  spasmodique.  En  outre,  le  malade  revient  a  lui 
brusquement.  Ce  sont  la  des  caracteres  qui  distinguent  netlement 
ces  accidents,  dont  le  point  de  depart  n'est  pas  initialement  le  cer- 
veau, contrairement  a  ce  qui  a  lieu  pour  le  coma  et.  I'apoplexie. 

Le  coma  se  differencie  sans  peine  de  la  somnolence,  du  sommeil 
lourd  et  profond  des  surmen(^s,  des  altaques  de  narcolepsie  :  une 
excitation  un  pen  vive  fait  cesser  ces  divers  6tats.  Quant  au  sommeil 
invincible  de  cette  curieuse  trypanosomiase  qui  s6vit  dans  une  grande 
partiedu  continent  africain  el  qui  povlele  nom  (\e  maladie  du  sommeil, 
il  paraltconfinerd'asscz  pr6t,  etaboutit,  d'ailleurs,  au  coma  veritable. 

II  en  est  de  m6me  de  la  somnolence  qu'on  observe  fr6quemment 
dans  la  meningite  tuberculeuse  des  nourrissons  et  dans  les  tumeurs 
cerebrales. 

Dans  les  diverses  modalites  du  sommeil  hyslerique,  on  n'observe 
generalement  pas  d'all6ration  des  traits,  ni  de  respiration  bruyante 
et  stertoreuse  ;  en  outre,  on  renconlre  habitucllement  la  coexistence 
de  divers  sligmates  et  accidents  de  la  nevrose.  Mais  il  est  certain. 
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comme  nous  le  verrons  plus  loin,  qu'on  peul  voir  dans  Thyslerie  un 
syndrome  fori  analogue  au  coma  el  qu'on  peut  legilimemenl  parler 
de  coma  hysLerique  el  d'apoplexie  hyslerique.  Dans  la  lelhargie,  la 
respiralion  esl  lenle  el  siiperficielle,  les  bruils  du  coeur  sonl  peu 
perceplibles,  les  reflexes  sonl  complelemenl  abolis. 

Diag^nostic  ctiologiquc.  —  S'il  esl  facile  de  reconnaltre 
Texislencedu  coma  elde  Tapoplexie,  il  n'en  va  pas  loujours  de  mfirae 
quand  il  s'agit  de  pousser  plus  loin  le  diagnoslic  el  de  determiner  la 
cause  qui  les  a  produils. 

L'apoplexie,  dans  la  majorite  des  cas,  resulle  de  Vhemorragie  ou  du 
ramollissemenl  ducerueaa.  On  a  cherche  a  dislinguer  respeclivemenl 
ces  deux  ordres  de  lesions.  Dans  le  cas  d'hemorragie,  au  debul  de 
l'apoplexie,  la  temperalure  peul  subir  un  abaissemenl  qui  fail  defauL 
si  I'iclus  esl  produil  par  un  ramollissemenl.  Toulefois,  il  n'est  pas 
loujours  donne  au  medecin  d'observer  le  malade  a  cetle  periode 
iniliale,  d'aulant  plus  que  I'abaissemenl  Ihermique  peutelre  de  courle 
dur6e,  el,  en  realil6,  le  diagnoslic  differenliel  enlre  les  apoplexies  par 
hemorragie  el  par  ramollissemenl  presente  le  plus  souvent  une  assez 
grande  incerlilude. 

La  brusquerie  du  debut,  qui  esl  la  regie  dans  I'hemorragie,  exisle 
aussi  dans  le  ramollissemenl  par  embolic.  Au  conlraire,  le  debul  par 
des  prodromes  caraclerise  plus  habiluellement  le  ramollissemenl  par 
thrombose.  L'exisLence  de  I'atherome  generalise  ou  celle  d'une 
endocardile  sera  une  presomplion  en  faveur  du  ramollissemenl, 
quoique  I'hemorragie  ne  soil  pas  rare  non  plus  chez  les  cardiaques 
et.  les  alheromaleux. 

L'age  du  sujet  peul  egalement  fournir  cerlaines  probabililes.  Chez 
les  jeunes  sujels,  avant  quaranle  ans,  I'hemorragie  esl  exceplionnelle, 
en  dehors  des  maladies  infeclieuses  aigues  (1),  el,  quand  elle  n'esl 
pas  de  nature  hyslerique,  l'apoplexie  esl  presque  loujours  due  soil  a 
une  embolic  delerminee  par  une  endocardile,  soil  aux  lesions  ische- 
miques  de  I'arlerile  syphililique. 

Les  convulsions  el  les  contractures  precoces  caraclerisenl  Tapo- 
plexie  par  inondation  hemorragique  des  venlricules  ou  des  me- 
ninges. 

L'apoplexie  produile  par  une  hemorragie  meningee  pourra  6Lre 
reconnue  lorsqu'on  observera  ces  accidents  convulsifs  et  qu'il  n'y 
aura  pas  d'h6miplegie,  ni  de  signes  de  lesions  en  foyer,  mais  que  les 
troubles  presenteront  le  caraclere  diffus.  La  terminaison  morlelle  esl 
souvent  plus  rapide  que  dans  I'hemorragie  des  hemispheres.  Dans 
la  pachymeningile  hemorragique,  il  n'esl  pas  rare  que  plusieurs 
ictus  se  succedent,  et  ces  ictus  sonl  generalemenl  precedes  par 

(1)  J'ai  observe  pourlant  un  cas  d'hcmorragie  cerobrale,  au  siege  classique,  chez 
une  jeune  fcmnie  de  vingt-six  ans. 
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une  serie  de  troubles  premonitoires  :  etourdissements,  vertiges, 
c^phalalgie. 

La  ponclion  lombaire  peut  aider  a  cc  diagnostic.  Un  liquide  rouge 
ou  rose,  les  precautions  etant  prises  pour  exclure  riiemorragie  due 
a  la  piqilrc,  indique  une  hemorragie  m6ningee,  oudu  moins  c6rebro- 
nieningee,  c'est-k-dire  un  foyer  intra-hemispherique  avec  inondation 
secondaire  des  meninges  ou  des  ventricules. 

Sans  aller  jusqu  a  la  rupture  ou  a  I'obliteration  vasculaire,  les 
troubles  circulatoires  du  cerveau,  tels  qu  anemie,  congestion,  oedeme, 
paraissent  susceplibles  de  provoquer  le  coma  et  meme  I'apoplexie. 
A  cote  des  apoplexies  dites  sanguines,  on  rangeait  autrefois  les  apo- 
plexies dites  sereiises,  dans  lesquelles  la  lesion  consistait  dans  I'oedfeme 
cerebral  et  I'hydropisie  m6ningee  et  venlriculaire. 

Pendant  longtemps  ces  faits  ont  6le  quelque  peu  perdus  de  vue, 
parce  qu'on  rapportait  presque  exclusivement  les  troubles  c6r6braux 
de  I'uremie  a  I'intoxication  des  centres  nerveux  par  les  poisons  de 
Turine.  Mais  recemment  les  recherclies  failes  sur  Thypertension  arte- 
rielle  et  les  ponctions  lombaires  ont  montre  que  divers  accidents 
cerebraux  de  Furemie  peu  vent  6tre  imputes  a  I'exces  du  liquide 
cephalo-rachidien  et  qu'il  existe  vraiment  un  oedeme  aigu  de  I'ence- 
phale,  comme  un  oedeme  aigu  du  poumon. 

G'est  par  I'intermediaire  de  ces  differents  troubles  de  la  circulation 
encephalique  qu'un  certain  nombre  de  maladies  organiques  du  sys- 
teme  nerveux  ont  ete  accusees  de  provoquer  le  coma  et  I'apoplexie  : 
tels  sont  notamment  les  meninr/ites,  la  paralysie  generale,  \a  sclerose 
en  plaques,  le  tabes.  Les  signes  concomitants  sont  seuls  susceplibles, 
en  pared  cas,  de  faire  rapporler  ces  accidents  k  leur  veritable  cause ; 
raais  si  ces  maladies  sont  encore  a  leur  debut,  elles  seront  souvent 
meconnues;  I'ictus  apoplectique,  phenomene  plus  bruyant,  absor- 
bera  seul  I'atlention  et  risquera  d'etre  attribue  a  une  tout  autre 
origine. 

Les  tumeurs  cerebrates  produisent  aussi,  peut-etre  par  les  troubles 
qu'ellesapportent  a  la  circulation  deTencephale,  lecoma  etTapoplexie. 
II  est  indispensable,  pour  etablir  I'existence  de  cette  cause,  de  prendre 
en  consideration  les  autres  sympt6mes  concomitants,  la  raarche  des 
accidents.  Toutefois,  certaines  tumeurs  cerebrales,  siegeant  dans  une 
zone  latente,  sed6veloppent  insidieusement  et  ne  se  revelent  que  par 
un  ictus  apoplectique  dil  aux  lesions  d'hemorragie  ou  de  ramoUis- 
sement  produites  en  leur  voisinage. 

L'epilepsie  jacksonienne  se  voit  particulierement  dans  les  gommes 
syphilitiques. 

G'est  par  I'an^mie  cerebralc  ou  bulbaire  qu'est  expliquee  Tattaque 
apoplectique  du  pouts  lent  permanent,  que  Ton  acomparee  ci  une  sorte 
de  claudication  intermittcnte  du  bulbe. 

La  congestion  de  Tenccphale,  I'dpuisement  fonctionnel  des  61e- 
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ments  nerveiix  sont  les  facteiirs  invoques  dans  la  genese  du  coma 
ipileplique.  Ce  coma,  qui  Lerminc  raLtaquc  comiliale,  s'accompaglie 
de  slerlor  el  resscmble  I'orL  au  coma  apoplecliquc.  Les  phenomenes 
qui  le  precedent  Ten  dislinguenl  sulfisammenl,  a  la  condilion  que  le 
medecin  puisse  6Lre  renseign6  sur  ce  point.  En  outre,  ce  coma  pre- 
senle  encore  pour  caract^re  assez  particulier  d'6tre  acconjpagne  de 
quelques  indices  qui  d6noncent  le  mal  comitial  :  facies  tumefie  et 
bleuaire,  ecume  souvent  sanguinolente  a  la  Louche,  emission  invo- 
lontaire  de  I'urine. 

Dans  riiysterie,  le  coma  fait  partie  du  groupe  d'accidents  fort 
vari6s  qu'on  a  reunis  sous  le  nom  d'attaques  de  sommeil  hyslerique 
et  qui  vont  depuis  la  forme  16gferede  la  perte  de  connaissancc  passc- 
g6re,  simulant  la  lipothymie  et  la  syncope,  jusqu'aux  cas  de  ces 
«  dormeurs  »  dont  le  sommeil  se  prolonge  pendant  des  mois  et  m6me 
des  annees.  La  modalite  la  plus  saisissante  du  coma  dans  cette  ne- 
vrose  est  representee  parl'attaque  d'apoplexie  hyslerique  [Behoxe]  [1). 
Brusquement,  a  Toccasion  d'une  emotion  ou  sans  cause  appreciable, 
le  sujet  s'airaisse  sans  connaissancc  ;  la  respiration,  le  pouls  restent 
habituellement  normaux,  non  loujours  cependant  ;  apres  un  temps 
variable,  le  malade  reprend  connaissancc,  mais  se  Irouve  paralys6  ; 
le  plus  souvent,  il  est  hemiplegique  et  surlout  hemianesthesique,  et 
ces  troubles  peuvent  durer  ind^finiment.  II  est  clair  que,  dans  de 
pareilles  circonstances,  les  accidents  n'eveillent  pas  I'idee  du  simple 
sommeil ;  il  n'y  a  guere  adiscuter  qu'un  seul  diagnostic  :  celui  d'une 
apoplexie  par  lesion  organique,  et,  de  fait,  c'est  avec  les  apoplexies 
organiques  que  les  cas  de  ce  genre  etaient  confondus  avant  la  notion 
de  I'apoplexie  hyst6rique.  La  recherche  des  stigmates  de  Fhysterie, 
I'existence  du  principal  d'entre  eux,  I'hemianesthesie  sensitivo- 
sensorielle,  la  notion  des  antecedents  et  des  manifestations  ante- 
rieures  de  la  nevrose,  I'etude  des  circonstances  d'ordre  psychique 
qui  ont  preside  a  I'^closion  de  I'ictus  conslilueront  les  elements 
principaux  d'un  diagnostic  dont  il  est  superflu  de  souligner  I'impor- 
tance,  mais  qui  ne  laisse  pas  que  d'etre  parfois  assez  delicat  (2). 

Dans  les  maladies  infeclieuses  aigues,  I'hemorragie  et  I'embolie 
peuvent  donner  lieu  ci  un  ictus  apoplectique.  Mais  le  plus  souvent 
le  coma  est  attribue  a  de  simples  troubles  circulatoires  plus  ou  moins 
passagers  et  peut-etre  aussi  a  une  impregnation  des  elements  ner- 
veux  par  les  produits  toxiques.  Dans  le  paludisme,  les  accidents  qui 
caracterisent  la  fievre  pernicieuse  a  forme  coinateuse  ou  apoplec- 
tique ne  sont  pas  toujours  explicables  par  des  embolics  pigmentaires, 
mais  resultent  aussi  de  phenomenes  congestifs  ou  toxiques.  La  pneu- 
monic, le  rhumatisrae  aigu,  la  fievre  typhoide,  les  (ievres  6ruplives, 

(1)  Debove,  Soc.  med.  des  hop.,  13  aout  1886.  —  Achahi),  Th6se  de  Paris,  IRS". 

(2)  Une  lesion  organique  pent  se  dcvciopper  che?.  un  sujet  anterieurement  hysle- 
rique ;  d'autrc  pari,  I'liyslerie  peut  se  supcrposer  i\  une  lesion  organique. 
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r^rysipMe  sont,  parmi  les  infections  aigues,  celles  qui  comptent  le 
plus  frequemment  le  coma  parmi  leurs  complications. 

Cliniquement,  dans  ces  maladies  aigues,  le  coma  est  souvent 
«ntrecoupe  d'agitation  ou  tout  au  moins  de  reveils  de  la  conscience  : 
il  prend  alors  la  forme  du  coma  vigil.  Souvent  encore  il  apparait 
comme  phenomene  terminal,  apres  un  d61ire  plus  ou  moins  violent. 
Un  certain  nombrede  ces  maladies  pouvant  se  compliquer  de  Idsions 
materielles  du  cerveau,  notamment  de  m6ningite  (pneumonic,  fi6vre 
typhoide,  erysipfele),  il  n'est  pas  toujours  facile,  en  presence  de  ces 
accidents  comateux,  de  decider,  malgr6  I'inter^tqui  s  y  attache  pour 
le  pronostic,  s'ils  reinvent  d'une  lesion  veritable  ou  d'un  trouble  passa- 
ger  de  la  circulation  enc6phalique.  La  ponction  lombaire  est  alors  d'un 
pr^cieux  secours  pour  ^tablir  Texistence  ou  Tabsence  de  meningite. 

Les  comas  toxiqiies  r6sultent  de  Taction  des  poisons  sur  les  ele- 
ments nerveux,  ainsi  que  des  troubles  de  la  circulation  c6r6braleque 
provoquent  ces  poisons. 

Dans  le  groupe  des  intoxications  exogenes,  le  coma  alcoolique  est 
Fun  des  plus  frequents  :  c'est  la  forme  grave  de  la  depression  qui 
succede  habituellemental'excitation  de  I'ivresse  ;  c'est  I'^tat  de  Fin- 
dividu  qualifie  vulgairement  d'  «  ivre  mort  ».  L'ingestion  massive 
d'une  grande  quantite  de  liquides  alcooliques  peut,  sans  ph6no- 
mfenes  d'excitation  initiale,  ou  apres  quelques  convulsions,  plonger 
le  buveur  dans  un  coma  profond  qui  aboutit  en  quelques  heures  a 
la  mort.  L'odeur  alcoolique  exhalee  par  les  malades  est  le  principal 
indice  qui  revele  a  I'observateur  la  nature  des  phenomenes  coma- 
teux. Toutefois,  on  ne  doit  pas  oublier  que  l'ingestion  d'alcool  a  pu 
coincider  forluitement  avec  I'apparition  d'un  coma  d'une  autre  ori- 
gine  et,  d'autre  part,  que  I'ivresse  peut  elre  la  cause  occasionnelle 
d'une  h^morragie  m6ningee  ou  cerebrale  entrainant  I'apoplexie. 

Dans  le  coma  opiace,  on  note  un  myosis  tr6s  prononc6,  I'hypother- 
mie,  la  petitesse  du  pouls,  la  p^leur  de  la  face  ;  la  respiration  n'est 
pas  stertoreuse.  Les  vomissements,  en  cas  d'ingestion  de  laudanum, 
sont  assez  caract6ristiques. 

Le  coma  de  I'intoxication  par  la  belladone  s'accompagne  d'une 
mydriase  excessive  et  succede  k  un  delire  violent. 

Dans  I'intoxication  par  Voxyde  decarhone,  les  plaques  rosees  de  la 
peau,  la  congestion  de  la  face,  I'aspect  rutilant  du  sang  veineux 
mettront  sur  la  voie  du  diagnostic.  Dans  Vencephalopathie  satur- 
nine d  forme  comateuse,  le  liser6  de  Burton  sera  Tun  des  principaux 
indices  dela  nature  des  accidents.  Mais  surtout,  dans  tons  ces  comas 
toxiques,  ce  sont  les  commcmoratifs  qui  constitueront,  dans  la 
majority  des  cas,  les  presomptions  les  plus  utiles,  notamment  dans 
le  coma  qui  termine  la  plupart  des  intoxications  medicamenleuses. 

Parmi  les  intoxications  endogenes,  Fur^mie  et  le  diabete  sont 
celles  au  cours  desquclles  le  coma  survient  avec  le  plus  de  fr<5- 
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quence.  II  y  pr6senLe  des  parlicularit6s  qu'il  y  a  lieu  de  signaler. 

Le  coma  iirdmiqiie  succode  fort  sou  vent  aux  autres  formes  de 
rintoxication  :  convulsions,  d61ire,  etc.  Mais  il  pent  aussi  se  deve- 
lopper  presque  d'emblc'ie,  dans  Tapoplexie  dite  sereuse.  11  s'accom- 
pagne  frequemment  de  rayosis,  d'hypotherraie  et  de  respiration  de 
Cheyne-Stokes. 

Pr6c6d6  ou  accompagne  assez  habituellement  par  une  dyspnee  sp6- 
ciale,  qui  consisteen  une  inspiration  profonde  et  penible,  suivie  d'une 
expiration  brusque  et  suspirieuse,  et  par  des  troubles  gastro-intes- 
linaux  tels  que  vomissements  et  diarrhee,  le  coma  diabeiique 
s'accompagne  d'hypothermie,  d'une  odeur  chloroformique  de  I'ha- 
leine  et  de  la  presence  d'acetone  dansl'urine. 

Mais  il  convient  de  ne  pas  oublier  qu'il  ne  suffit  pas  de  constater 
dans  Purine  de  I'albumine  ou  du  sucre  pour  declarer  uremique  ou 
diab6tique  le  coma  observe,  car  nous  avons  vu  plus  haut  que  I'albu- 
minurie  et  la  glycosurie  peuvent  6lre  passag^rement  produites  par 
une  i6sion  cerebrale  susceptible  de  donner  lieu  au  coma.  D'aulre 
part,  chez  un  brightique  ou  un  diabeiique,  le  coma  peut  relever  non 
de  rintoxication,  mais  d'une  16sion  organique,  Themorragie  et  le 
ramollissement  du  cerveau  etant  loin  d'etre  exceptionnels  chez  ces 
malades.  Enfin,  dans  le  diabete  on  peut  observer  le  veritable  coma 
uremique,  lorsque  la  maladie  s'est  compliquee  d'une  tension 
rt^nale  (1). 

Signalons  encore,  parmi  les  comas  dus  a  une  intoxication  endogene, 
le  coma  dyspeptique  de  von  Jacksch  et  Litten,  qui  s'accompagne 
d'une  dyspnee  vive  sans  signes  stethoscopiques,  d'hypothermie  et  de 
petitesse  du  pouls,  et  qu'on  attribue  a  Taction  de  I'acid  [ii-oxybuty- 
rique,  —  le  coma  hepatique,  relevant  d'une  toxemic  pa  insuffisance 
du  foie,  —  le  coma  eclamptique. 

Dans  le  coup  de  chaleur  et  le  coup  de  froidy  on  observe  un  coma 
qui  peut  aboutir  k  la  mort.  L'anemie  enc6phalique  determinee  par  le 
froid,  la  congestion  due  a  la  chaleur  n'en  sont point  les  seules  causes 
et  peut-etre  faut-il  faire  intervenir  aussi  des  actions  toxiques  :  en 
outre,  r616vation  de  la  temp6rature  au  dela  de  42°abolit  Fexcitabilile 
des  616ments  nerveux. 

La  ponction  lombaire  peut  eclairer  le  diagnostic  etiologique  du 
coma  en  montrantsoit  une  reaction  raening^e  aigue  ousubaigue  avec 
polynucleose  ou  lymphocytose  dans  le  liquide  cephalo-rachidien,  ou 
bien  la  presence  de  sang  dans  les  meninges,  ou  encore  des  modifica- 
tions chimiques,  telles  qu'un  exces  de  glycose  et  la  presence  d  ace- 
tone (2)  en  cas  de  coma  diab^tique,  un  excfes  d'ur6e  dans  le  coma 

(1)  J'ai  pu,  avec  Lojper,  d'aprts  rexamen  du  liquide  retird  par  ponclion  lom- 
baire, chez  un  diabctique  plongc  dans  le  coma,  porter  le  diagnostic  de  meningile 
tuberculeuse  que  Tautopsie  vdrifia. 

(2)  SouyuEs  et  Aynaud,  Bull  el  mem.  de  la  Soc.  med.  des  hdp.,  31  janv.  1907, 
p.  97, 
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uremique,  ou  enfin  une  simple  hypertension  dans  des  cas  de  satur- 
nisnie,  d'uremie,  de  tumeurs  cerdbrales. 

PATHOGENIE.  —  L'etude  que  nous  venous  de  faire  des  circons- 
tances  etiologiques  au  milieu  desquelles  apparaissent  le  coma  et 
I'apoplexie,  et  la  recherche  du  mecanisme  auquel  ces  phenomenes 
paraissent  devoir  etre  imputes  dans  chaque  cas  particulier,  nous 
montrent  qu'en  somme  trois  ordres  de  facleurs  peuvent,  d'une 
faQon  generale,  intervenir  dans  la  pathogenic  des  accidents  qui  nous 
occupent  :  1°  des  troubles  de  Tirrigation  encephalique  ;  2°  des  actions 
nerveuses  s'exerQant  a  plus  ou  moins  de  distance  ;  3°  une  action 
toxique  portant  atteinte  au  fonctionnement  des  elements  nerveux. 

Les  troubles  circiilatoires,  pour  produire  le  coma,  doivent  int6- 
resser  une  portion  etendue  del'encephale  et  specialement  de  I'ecorce 
cerebrale.  L'experimentation  a  pu,  d'ailleurs,  realiser  assez  exacte- 
ment  le  syndrome  du  coma  sans  arret  de  la  circulation  nide  la  respi- 
ration, par  la  compression  des  arteres  cerebrales  avec  integrit6  de 
la  circulation  bulbaire  (Vulpian).  Mais  ce  n'est  pas  seulement  ran6- 
mie  de  I'encephale  qui  produit  ce  resultat  :  la  congestion  entraine 
des  consequences  analogues,  ainsi  que  I'oedeme  et  Thydropisie  ven- 
triculaire,  surtout  peut-6lre  lorsqu'elle  s'ajoute  a  quelque  autre 
influence  pathogene,  infectieuse  ou  toxique. 

Les  actions  nerveuses  d  distance  existent  tres  probablement  dans 
les  cas  ou  le  coma  survient  a  I'occasion  d'une  lesion  minime,  tres 
limitee.  Cette  irradiation  de  TetTet  nerveux  est  encore  obscure  :  les 
theories  r6cemment  proposees  pour  expliquer  le  sommeil  condui- 
raient  se  demander  s'il  ne  s'agirait  pas  d'une  sorte  de  desarticula- 
tion  des  neurones. 

Les  courants  de  Leduc,  ou  courants  voltaiques  intermiltents 
de  basse  tension,  agissant  sur  I'encephale,  peuvent  provoquer  le 
coma,  accompagne  destertoret  d'hyperthermie  (1). 

Quant  a  V intoxication  des  elements  nerveux^  elle  est  manifeste 
dans  la  classe  nombreuse  des  comas  toxiques  et  l'experimentation 
en  d6montre  ais6ment  la  realite.  Dans  les  infections,  nous  avons  vu 
qu'une  place  devait  6tre  attribuee  aux  poisons  elabores  par  les 
microbes  ou  par  I'organisme  malade. 

C'est  d'ailleurs  une  remarque  gen6rale  qu'ilconvient  de  faire  que, 
dansbien  des  circonstances  etiologiques,  le  m6canisme  du  coma  est 
complexe  :  troubles  circulatoires,  actions  nerveuses,  ph6nomenes 
toxiques  concourent  souvent  k  produire  le  coma  dans  un  cas  donne. 
Par  example,  dans  I'uremie,  les  troubles  circulatoires,  I'cederae  no- 
tamment,  agissent  d'autant  mieux  que  la  nutrition  desel6ments  ner- 
veux est  d6ja  rendue  plus  precaire  par  la  mauvaise  qualite  du  sang 
qui  les  irrigue. 

(1)  A.  ZiMMERN  et  G.  DiMiEH,  .Soc.  c/e  jbioL,  13  juin  et  4  iuillet  1903  d  717 
et  883.  U.J- 
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Le  Irauinalisme  lienL  une  place  dans  I'ctiologie  de  I'apoplexie  et  du 
coma.  Non  seulemenl  ces  accidents  peuvent  suivre  iramediatemeutla 
commotion  c6rebrale  traumatique,  mais  ils  peuvent  aussi  apparaitre 
a  une  epoque  plus  ou  moins  61oign6e  du  Iraumalisme,  de  sorle  que 
leur  relation  avec  cette  cause  ne  parall  pas  toujours  (ividente.  C'est 
un  point  qui  intcresse  vivementles  medecins  legistes  en  raison  des 
accidents  du  travail.  Sans  parler  des  cas  de  fracture  du  crSne  et  de 
m^ningo-encephalitc  septique,  plusieurs  mecanismesont6t6  invoqu6s 
pour  rendre  compte  de  cette  apoplexie  tardive.  Bailey  (1)  distingue 
«ous  ce  rapport  trois  sortes  de  cas  :  1°  I'apoplexie  survenant  au 
moment  m6me  du  traumatisme  parait  due  k  une  lesion  prealable  d'un 
vaisseau  qui  se  rompt  sous  I'intluence  de  I'hypertension  provoquee 
par  Taccident;  2°  Tapoplexie  survenant  peu  de  temps  apres  le  trau- 
matisme reI6ve  de  causes  qu'on  ne  pent  encore  pr6ciser;  3°  enfin 
celle  qui  n'apparait  que  longtemps  apr6s  resulte  probablement  de  ce 
qu'il  se  developpe  dans  la  region  c6r6brale  traumatisee  un  thrombus 
a  marche  lente. 

L'apoplexie  ne  differant  du  coma  proprement  dit  que  par  la  sou- 
dainet^  du  debut,  il  est  logique  d'invoquer  dans  sa  pathogenic  les 
memes  causes,  celles  du  moins  qui  peuvent  agir  brusquement :  les 
troubles  circulatoires  et  les  actions  nerveuses. 

Ce  sont  surlout  les  troubles  de  la  circulation  qui  ont  fourni  la 
matiere  de  nombreuses  controverses. 

La  compression  cerebrate,  dont  les  eiTets  presentent  des  analogies 
incontestables  avec  Tapoplexie,  a  ete  mise  en  cause.  Mais  si  elle  se 
comprend  sans  peine  quand  il  s'agit  d'une  grosse  hemorragie,  il 
devient  impossible  de  I'accepter  dans  les  cas  de  foyer  tres  peu  volu- 
Tnineux  ou  d'embolie. 

Suivant  Heubner,  I'apoplexie  s'expliquerait,  dans  Themorragie 
c6rebrale,  par  I'anemie  brusque  de  I'ecorce  qui  se  produit  lorsque 
la  rupture  vasculaire  vient  fairetout  a  coup  tomber  la  pression  dans 
tout  le  systeme  des  art^res  encephaliques.  Mais  cette  pathogenic 
n'est  pas  applicable  non  plus  aux  autres  lesions  que  I'hemorragie. 

La  compression  des  vaisseaux  par  des  lesions  en  foyer,  deter- 
minant soit  la  congestion,  soit  I'anemie  c6rebrale,  est  impuissante 
a  expliquer  pourquoi  de  petits  foyers  entrainent  parfois  Tapoplexie. 

La  th^orie  propos<§e  par  M.  Duret,  qui  attribue  I'apoplexie  aux 
tl6placements  brusques  du  liquide  c6phalo-rachidien,  et  qui  a  le 
merite  de  s'appuyer  sur  des  faits  experimentaux,  a  rencontre  plus 
de  faveur  que  les  precedentes.  L'hemorragie  cerebrate  ngirait  en 
produisant  un  brusque  reOux  du  liquide  ccphalo-rachidien  vers  le 
bulbe;  rembolie,au  contraire,  en  determinant  un  afilux  de  co  liquide 
dans  la  cavit6  cranienne,  par  suite  de  la  tendance  au  vide  cr6(^e  par 

(1)  P.  Uailev,  Medical  Record,  1"  ocl.  1904. 
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rafTaissement  d'une  parlie  du  cerveau  brusqueraent  priv6e  de  sang. 

Toules  ces  theories  laissent  encore  planer  sur  le  m^canisme  in- 
time  de  I'apoplexie  quelque  obscurite  el  il  y  a  lieu,  vraisemblable- 
ment,  de  I'aire  egalement  une  place  aux  actions  nerveuses  a  dis- 
tance, aux  ph6nomt;nes  d'inhibilion,  exprimes  deja  par  divers^, 
auteurs  en  des  termes  un  peu  vagues,  tels  que  :  elonnement  cere- 
bral (Trousseau),  nevrolysie  (Jaccoud), 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  de  Tapoplexie  et  du  coma  varie 
necessairement  suivant  la  cause  qui  les  a  produits,  suivant  le  si6ge  et 
r^tendue  des  lesions  quand  il  s'agit  de  coma  cL  d'apoplexie  organiques. 
Sous  ce  rapport,  il  n'y  a  rien  de  bien  general  k  dire  de  ce  pronostic. 

Mais,  de  plus,  le  pronostic  est  en  rapport  avec  certains  pheno- 
m6nes  qui  peuvent  s'observer  au  cours  de  ces  syndromes  et  il  y  a 
lieu  de  signaler  ces  precieux  indices  de  gravite.  L'elevalion  de  la 
temperature,  lorsqu'elle  depasse  •40'^,  et  lorsqu'elle  est  continue,  est 
d'un  mauvais  pronostic.  Toutefois  Lepine  (1)  a  cite  deux  cas  de  guc- 
rison  chez  des  malades  dont  la  temperature  s'etait  dlevee  40°, 8.  II 
en  est  de  meme  de  la  duree  du  coma  lorsqu'elle  depasse  quaranlc- 
huit  heures.  Les  convulsions  et  les  contractures  precoces  annoncent 
ordinairement  Pinondation  des  ventricules  et  des  meninges  par  une 
vaste  hemorragie.  La  respiration  de  Cheyne-Stokes  est,  en  general, 
d'un  mauvais  augure.  II  en  est  encore  ainsi  de  I'apparition  de 
I'escarre  fessiere  que  Charcot  appelait  pour  cette  raison  decuhilus 
ominosus.  La  resolution  complete  et  generale  des  membres  suc- 
cedant  a  la  contracture,  la  disparition  de  la  deviation  conjuguee  se 
produisent  a  I'approche  de  l  agonie. 

TRAITEMENT.  —  La  therapeutique  doit  s'adresser  necessairement 
aux  causes  tres  diverses  qui  delei-minent  Tapoplexie  et  le  coma. 
Mais  nous  ne  saurions  indiquer  ici  les  prescriptions  hygi6niques  et 
medicamenteuses  propres  a  prevenir  Tapoplexie  et  le  coma;  car 
elles  varient  selon  la  nature  de  ces  causes  et  sont,  par  suite,  trfes 
dissemblables. 

Enpresenced'un  individu  plong6  danslecoma, apoplectiqueou  non, 
il  y  a  lieu  tout  au  moins  defaire  quelques  tentatives  therapeutiques. 

Pendant  longtemps  le  traitement  a  eu  pour  objectif  principal  de 
combattre  la  congestion  cerebralo,  consideree  comme  la  cause  de 
I'apoplexie.  Puis,  quand  on  eut  reconnu  que  le  syndrome  etait  le  plus 
souvent  produit  par  la  rupture  d'une  arteriole  ou  par  un  ramollis- 
sement  isch^mique,  la  medication  d6congestionnante  parut  tout  a  fait 
deplacce,  inutile  tout  au  moins,  sinon  dangereuse.  11  est  certain  que 
les  moyensmis  en  oeuvre  pour  diminuer  la  congestion  de  I'encephale 
restent  sans  effet  sur  la  lesion  hemorragiquc  ou  necrobiotique.  Tou- 
tefois, il  n'est  pas  douteux  que  ce  qui  determine  I'apoplexie,  c'est  non 


(1)  Lei'ine,  Province  medicale,  29  mars  1902. 
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pas  la  deslrucLion  du  lissu  c6r6bral  en  un  foyer  limite,  mais  bien 
la  suspension  desfoncLions  de  tout  le  resLe  de  Tenc^phale.  Or,d'apres 
Grasset,  le  trouble  de  I'ensemble  de  renc6phale  r(5suUe  surtoul 
de  Tetat  congcstif  de  la  l6Le  cl  de  I'^relhisme  circulatoire.  De  la 
derivent  les  indications  fondamentales  de  la  therapeutique. 

Les  Emissions  sanguines  seront  realisees  par  la  saignee  locale  au 
moyen  de  sangsues  appliquees  k  Tanus  ou  aux  apophyses  maslo'ides. 
La  saign6e  g6nerale  sera  r6servee,  d'apres  Grasset,  aux  cas  ou  le 
pouls  est  vibrant,  les  vaisseaux  lurgescents,  ainsi  qu'aux  apoplexies 
des  uremiques. 

Si  les  emissions  sanguines  provoquaient  une  depression  trop  con- 
siderable et  un  affaiblissement  trop  marque  de  la  tension  arterielle, 
on  leur  associerait,  suivant  le  mfime  auteur,  la  cafeine  el  les  injec- 
tions salines,  avec  les  reserves  commandees  par  I'etat  des  reins. 

Les  purgatifs  constituent  un  autre  element  de  cetle  medication 
decongestionnante.  On  donnera  le  calomel  (Og^SO  a  1  gr.),  ou  un 
purgatif  huileux,  ou  un  lavement  purgatif. 

La  revulsion  cutan6e  sera  faite  au  moyen  de  sinapismes  ou  de 
cataplasmes  sinapises,  plutdt  qu'avec  le  vesicaloire  dont  le  panse- 
ment  n'est  pas  toujours  facile  a  tenir  propre  chez  un  raalade  coma- 
teux,  et  qui  devra,  en  tout  cas,  6tre  rigoureuseraent  proscrit  chez  les 
brightiques.  On  pourrafaireencore  des  applications  froidessur  la  lete, 
au  moyen  d'une  vessie  de  glace  ou  de  simples  compresses  mouillees. 

Dans  certains  cas,  il  conviendra  de  stimuler  les  fonctions  c6re- 
brales  en  donnant  une  potion  a  I'acetate  d'ammoniaque,  en  adminis- 
trant  Tether  ou  I'huile  camphree  en  injections  hvpodermiques. 

Enfin,  on  aura  soin  dans  tous  les  cas  de  surveiller  I'hygiene  du 
malade  qui  sera  place  dans  une  chambre  a6r6e,  dans  une  atmo- 
sphere pas  trop  chaude,au  milieu  du  calme  et  du  silence.  On  veillera 
a  la  proprete  rigoureuse  du  patient  en  vue  d'eviter  les  escarres.  On 
fera  de  temps  en  temps  deplacer  le  sujet  pour  eviter  que  des  pressions 
trop  prolongees  sur  les  memes  points  ne  favorisent  la  produc- 
tion des  escarres  et  pour  prevenir  la  congestion  des  bases.  On  sur- 
veillera  la  vessie  et  Ton  fera  au  besoin  le  catheterisme.  Ouand  le 
malade  pourra  avaler,  on  lui  fera  prendre  du  lait  et  du  bouillon. 

Ges  prescriptions  conviennent  aussi,  h  peu  de  chose  pr6s,  au  coma 
non  apoplectique.  Mais,  conlre  ce  dernier,  il  convient  plus  parli- 
culi6rement,  6tant  donn6e  son  origine  habituellement  loxique  ou 
toxi-infectieuse,  de  pratiquer  des  emissions  sanguines  el,  quand 
I'etat  des  reins  le  permet,  d'injecler  des  solutions  salines  a(in  de 
diminuer  Tintoxication,  puis  de  stimuler  les  fonctions  cerebrales  par 
les  moyens  indiques  ci-dessus. 

Le  coma  diabctique  est  justiciable  des  injections  intra veineuses 
de  solutions  salines,  et  en  particulier  de  solutions  alcahnes,  preco- 
nis6es  par  L6pine. 
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DEFINITION.  —  On  designe  aujourd'hui  sous  le  nom  d'APHASiE  la 
perte  complete  ou  incomplete,  ou  la  perversion  de  la  faculte  (1)  que 
rtiomme  poss6de  d'exprimer  sa  pens6e  par  des  signes  ou  de  com- 
prendre  ces  signes  (facultas  signatrix  de  Kant). 

C'est,  disons-nous,  la  perte  ou  la  perversion  d'une  faciiUe  speciale. 
II  ne  suffit  pas,  eneffet,  pour  qu'un  malade  soittenu  pour  aphasique, 
qu'il  ait  perdu,  conformement  au  sens  6tymologique  du  mot,  I'apti- 
tude  de  s'exprimer  ou  qu'il  n'entende  plus  le  langage  de  ses  sembla- 
bles :  il  faut  encore  que  le  trouble  depende  de  conditions  particulieres. 
Un  dement  ne  parle  pas  ou  parle  mal,  parce  qu'il  n'a  pas  d  idees,  au 
moins  d'idees  nettes  a  communiquer ;  il  ne  comprend  pas  ou  comprend 
mal  ceux  quilui  parlent,  parce  que,  chez  lui,  Tintelligence  des  choses 
est  alteree ;  un  individu  affects  de paralysie  de  la  langue  ne  parle  pas 
ou  parle  mal,  parce  que  I'organe  qui  sert  a  Telocution  fonctionne  mal 
ou  ne  fonctionne  plus;  un  soiird  ne  comprend  pas  ce  qu'on  lui  dit, 
parce  que  les  paroles  n'arrivent  pas  a  la  region  de  I'ecorce  qui  nor- 
malement  les  pergoit  :  ni  le  dement,  ni  le  paralytique,  ni  le  sourd 
ne  sont  des  aphasiques.  Uaphasiqiie  est  celiii  qui,  en  possession 
d'une  intelligence  suffisante  pour  penser  ou  comprendre,  sans  trouble 
des  organes  moteurs  servant  au  langage  ou  de  ceux  qui  concourent 
mix  perceptions  sensorielles ,  a  perdu  le  pouvoir  d^exprimer  ses  idees 
ou  d' interpreter  le  langage  d'autrui. 

Ces  distinctions,  qui  sont  devenues  notions  courantes,  doivent 
6tre  pr6senles  I'esprit.  En  fait  on  peut,  a  I'exemple  de  Kussmaul, 
r^partir  en  trois  categories  les  troubles  du  langage,  suivant  qu'ils 
tiennent : 

1°  Aux  d6fauts  ou  aux  troubles  des  id6es  :  alogies  on  dyslogies ; 
2°  Aux  troubles  de  la  fonction  propre  du  langage  :  aphasies  ou 
dysphasies ; 

(1)  II  n'cst  pas  besoin  de  dire  que  le  mot  fnculld  exprime  ici  una  fonction  ou,  si 
Ton  pr6fere,  I'aptitude  a  une  fonction.  II  ne  signiiic  pas  autre  chose  et  il  ne  sau- 
rait  tire  question  de  rcvcnir  aux  conceptions  ontologiques  de  I'aiicienne  psycho- 
logie. 
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3"  Aux  troubles  m6caniques  de  I'^loculion  :  alalies,  dyslalies  (dys- 
arlhries). 

Ceux  dii  second  groupe  doivenl  seuls  nous  occuper  ici.  lis  rdsul- 
tent  du  defaiit  adapt aliondes  mols  aux  iddes  ou  des  idies  aux  mols 
qui  les  represenlenl. 

NOTIONS  PSYCHOLOGIQUES  RELATIVES  AU  DfiVELOPPEMENT 
DE  LA  FONCTION  DU  LANGAGE  ET  AUX  MODALITES  DE  CETTE 
FONCTION.  — Avanl  d'aborder  I'elude  del'aphasie  et  de  ses  formes, 
il  est  utile  de  rappeler  ce  qu'est  la  fonction  du  langage,  comment 
elle  se  deueloppe,  quels  sont  ses  rapports  auec  les  processus  d'ideation 
etquelles  sontses  diverses  modaliles.  Sans  ces  notions preliminaires, 
il  serait  difficile  de  s'orienter  par  la  suite  (1). 

Toutes  nos  idees  viennent  des  sens,  comme  Font  montre  Locke  et 
Condillac  :  rid6e,  que  nous  nous  faisons  d'un  objet,  est  la  collection 
<les  sensations,  que  cet  objet  6veiile  en  nous  :  une  orange,  par  exemple, 
represente^i  notre  esprit  un  corps  jaune,  sph6rique,  ayant  I'odeur  et 
le  gout  que  Ton  sait ;  la  notion  synth^tique,  que  nous  en  avons,  r^sulte 
de  I'association  de  quatre  sensations  au  moins,  pergues  par  les  centres 
corticaux  appropries,  sensations  visuelles,  tactile,  olfaclive  et  gusta- 
tive.  Par  une  habitude  rapideraent  acquise  nousapprenons,  en  voyant, 
en  palpant,  en  goCitant  et  en  flairant  Torange,  a  relier  les  unes  aux 
autres  ces  diverses  sensations  en  un  agregat  indissoluble  :  si  bien 
que  la  vue  de  I'orange  reveille  chez  nous  le  souvenir  des  autres  qua- 
lites  de  I'objet,  que  le  goCit  seul  nous  rappelle  sa  forme,  son  odeur 
et  sa  couleur.  Si  Ton  voulail  traduire  ce  fait  psychologique  en  langage 
anatomique  et  physiologique,  on  dirait  que  I'objet  a  impressionne 
nos  sens,  de  telle  sorte  que  quatre  de  nos  centres  sensitifs,  ayant 
ete  simultanement  actionnes  d'une  certaine  fagon,  ont  conserve  des 
images  qui  dorenavant  sont  intimement  dependantes  les  unes  des 
autres,  que  I'image  evoquee  dans  le  centre  visuel,  par  exemple, 
reveille  immediatement  les  images  correspondantes  dans  les  centres 
gustatif,  olfactif  et  tactile. 

Nous  venous  de  nous  servir  de  deux  termes,  centres  et  images^  dout 
ont  use  et  abuse  les  classiques  et  qui  viennent  d'etre  I'occasion  d'une 
critique  tres  aceree  de  Pierre  Marie.  Sans  entrer  ici  dans  la  discus- 
sion de  la  valeur  qu'il  convient  d'accorder  k  ces  termes,  nous  nous 
contenterons  de  faire  remarquer  que  le  mot  centre  ne  doit  pas  6lre 
pris  dans  un  sens  6troitement  anatomique,  mais  repondre  a  la  con- 
ception de  centre  fonctionnel,  de  substratum  d'une  fonction  deter- 
minee,  de  lieu  d'elaboration  d'un  ensemble  precis  de  phenomenes 

(1)  Parmi  les  ouvragcs  et  articles  sur  le  sujct,  on  pourra  lire  :  J.  Collins.  The 
genesis  and  dissolntion  of  the  Faculty  of  Speech,  a  clinical  and  psychological  study 
of  Aphasia.  New- York,  1898.  —  H.  Taine,  De  rintelligence,  2o  edit.,  t.  I.  p.  39.  — 
Bebnari)  PiiiiEz,  Les  trois  premieres  annees  de  I'enfance,  3"  ddit.,  1886.  —  G.  Bal- 
let, Le  langage  in tcrieur  et  les  diverses  formes  de  Taphasie.  Alcan,  188S,  p.  11. 
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psycho- physiologiques,  de  mfime  que  le  terme  image  doit  6tre  pris 
dans  I'acception  Ires  large  de  souvenirs. 

Qu'on  remarque,  de  plus,  que  la  notion  tr6s  precise  de  la  chose 
qu'est  I'orange  a  pu  se  constituer  et  se  fixer  dans  notre  esprit,  sans 
que  la  fonclion  du  langage  soit  intervenue  en  aucune  fagon.  II  s'agit 
la  de  phenomenes  parl'aitement  analyses  par  Wernicke  sous  le  nora 

identification  primaire  et  d'identification  secondaire  et  dont  les 
troubles  sont  eludies  sous  le  nom  general  d'agnosies  (1),  terme  qui 
remplace  le  mot  primitif  d'agnoscies. 

identification  d6signe  I'ensemble  des  actes  de  reconnaissance 
d'un  objet.  L'identificalion  primaire  est  dite  tactile,  visiielle,  audi- 
tive, etc.,  selon  que  I'objet  a  ete  reconnu  a  Faide  de  la  seule  palpation, 
vision,  audition,  par  association  des  sensations  tactiles.  visuelles, 
auditives  k  des  souvenirs  ou  images  de  mfime  nature,  tactiles,  visuelles, 
auditives. 

Gette  identification  primaire  pent  encore  etre  dite  sensorielle,  par 
opposition  I'identification  secondaire,  dite  intellectuelle.  Gelle-ci 
associe  la  representation  tactile,  visuelle,  auditive,  etc.,  constituant 
I'identification  primaire,  d'autres  representations  sensorielles,  de 
natures  diverses,  anlerieurement  acquises,  et  particulierement  a  la 
representation  visuelle.  V identification  secondaire  aboutit  ainsi  a  la 
representation  symbolique  de  I'objet. 

L'identification  primaire  est  done  limitee  dans  le  domaine  d'un 
sens  ;  I'identification  secondaire,  au  contraire,  en  suppose  I'associa- 
tion  de  plusieurs. 

Ceci  revient  a  dire  que  Ton  pent  avoir  des  idees  netles  des  choses 
sans  le  concours  de  la  fonction  du  langage.  En  d'autres  termes,  I'idee 
et  le  mot,  qui  la  represente,  sont  dans  une  certaine  mesure  indepen- 
dants  I'un  de  I'aulre.  Est-il  besoin  de  rappeler  que  certains  sourds- 
muets,  qui  n'ont  jamais  appris  ni  h  parler  ni  k  ecrire,  possedent 
cependant  un  nombre  respectable  d'idees? 

Or  si  les  idees  et  les  mots  ne  sont  pas  n^cessairement  subordonnes 
les  uns  aux  autres,  on  concoit  que  ces  derniers  puissent  Otre  perdus 
sans  que  pour  cela  les  idees  soient  abolies.  Ainsi  s'explique  I'a/jAasze, 
qui  consiste  precis6ment  dans  I'alteration  de  la  faculte  de  se  servir 
des  mots,  avec  conservation  au  moins  partielle  de  Tinteliigence. 

Toutcfois,  bien  que  I'association  du  mot  a  I'id^e,  du  nom  a  la 
notion  concrete  de  I'objet  qu'il  designe,  ne  soit  pas  obligee  et  neces- 
saire,  en  faitcetteassociation,  quoiquedel^bile,  devient  parl'habitude, 
et  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie,  6troile  et  constante. 
Voyons  comment  elle  arrive  a  se  constituer. 

Au  degrede  civilisation  ou  nous  sommes,  Tapprcntissage  du  lan- 
gage est  un  fait  d'education.  Chaque  mot  de  noire  langue  n'est 

(1)  Clapabede,  Revue g^neralc  surl'agnosie  {Annec  psychologique,  1899,  VI,  p.  74). 
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devenu  ce  qu'il  est  que  par  suile  de  Lransformalions  lenles,  progres- 
sives el  continues ;  ii  y  a  loin  des  moLs  compliqu6s  des  langues  k 
flexion,  au  cri,  a  I'exclaraation  ou  m6me  a  I'ononaalopce.  Mais  I'en- 
fant  n'a  pas    refaire  ce  laborieux  travail  de  perfectionnements  suc- 

cessifs;  lesgcnt'^rations 
Tontaccompli  pourlui. 
II  re(5oit  Ic  mot  tout 
fait  du  milieu  dans 
lequel  il  vit :  par  here- 
dite  son  cerveau  est 
devenu  plus  ou  moins 
apte  a  garder  les  ima- 
ges representatives 
de  ce  mot.  Examinons 
en  quoi  consisle  ce 
mecanisme,  dapres 
Tenseignement  de 


CMA 


Charcot. 

On  prononce  pour 
la  premiere  foisle  mot 
orange  a  Toreille  de 
Tenfant  :  ce  mot  im- 
pressionne  les  cellules 
d'un  centre  special, 
dont  on  disculera  nlus 
tard  la  localisation,  le 
centre  de  la  memoire 
auditive  des  mots 
(fig.  1,  CAV).  Silemot 
est  r6p6t6  assez  sou- 
vent,  Tenfant  appi"end 
a  le  reconnailre,  c"est- 
a-dire  a  le  di/fe render 
des  autres  sons,  plus 
ou  moins  analogues, 
qui  ont  pu  frapper 
son  oreille  :  des  ce 
moment  Vimage  audilive  du  mot  est  constituee.  Mais  elle  seraitd'un 
mince  usage  et  n'6veillerait  pas  Tidee  de  I'objet  correspondant,  si 
r^ducation  n  apprenait  a  associer  cette  image  auditive  verbale  aux 
images  visuclle,  tactile,  olfactive,  gustative  de  I'objet,  dont  nous 
avons  etudi6  la  formation.  Cette  oeuvre  d'association  est  d'ailleurs 
assez  compliquee  :  elle  ne  se  fait  avec  precision  et  sQrete  qu  apres  des 
hesitations  et  des  tatonnements. 

Une  fois  les  images  sensorielies  de  I'objet  associees  a  Timage  audi- 


Fig.  1.  —  Schema  classique  des  cenU'es  du  langage. 

CAV,  centre  verbal  audilif;  CVC,  centre  visuel 
commun  (sur  la  face  interne  de  riiemisphere  au  ni- 
veau de  la  scissure  calcarine  et  du  cuneus) ;  CVV, 
centre  visuel  verbal ;  CMA,  centre  moteur  d'articula- 
tion;CG,  centre  hypothetique  de  Fecriture. 
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live  du  mot  correspondanl,  Tunion  est  indissoluble,  du  moins  a  I'^lat 
normal ;  I'image  auditive  du  mot  roveillera  les  images  sensorielles 
ou,  si  Ton  vcut,  Tid^e  concrfele  de  I'objet  et  inuersement.  Un  couple 
est  ainsi  constilue^,  dans  lequel  le  mot  peul  faire  office  de  Fid^e,  dont 
il  devient  dfes  lors  le  subslitiiL  G'est  une  algebre. 

L'enfant  comprend  maintenant  le  mot  orange  ou,  si  Ton  pr6f6re,  il 
Venlend.  II  va  apprendre  k  le  prononcer.  Ce  travail  de  prononciation 
precede  d'ailleurs  g6n6ralement  la  comprehension.  Comment  l'enfant 
y  arrive-t-il  ?  Un  fait  psychologique  capital  domine  les  operations, 
qui  president     I'acquisition  du  langage  articul6  :  c'est  Yinslincl 

imitation.  L'enfant,  ayantentendu prononcer  le  moiorange,  s'eilorce 
de  le  prononcer  a  son  tour  sans  le  comprendre.  Ce  mot,  ou  du  moins 
I'image  auditive  du  mot,  se  repercute  en  quelque  sorte  sur  un  centre 
(fig.  1,  CMAj  que  classiquement  on  fixait  a  la  partie  post6rieure  de 
la  troisieme  circonvolution  fronlale  gauche,  et  qui  serait  devenu, 
par  suite  de  I'h^redite,  apte  a  coordonner  les  mouvements  qui  realisent 
la  parole  exterieure.  Le  mot  orange  est  prononce,  incorrect  d'abord, 
puis  regulier.  C'est  ainsi  que,  par  I'exercice,  les  mouvements  appro- 
pries  a  la  prononciation  de  ce  mot  se  fixent  a  I'exclusion  des  autres. 
II  se  forme  d6s  lors  «  des  associations  dynamiques  secondaires  plus 
ou  moins  stables  »  (Ribot)  ou,  en  d'autres  termes,  une  memoire 
molrice. 

Voila  l'enfant  en  possession  de  deux  ordres  d'images  de  mot,  de 
deux  raemoires  verbales,  I'image  ou  memoire  auditive,  I'image  ou 
memoire  des  mouvements  coordonnes  destines  a  I'articulation. 

Chez  un  grand  nombre  de  personnes,  ces  deux  memoires  constituent 
tout  le  bagage  cerebral  affecte  k  la  fonction  du  langage;  mais  chez 
les  individus  plus  civilises,  de  nouveaux  proced^s  d'expression 
s'ajoutent  aux precedents  :  ce  sont  la  lecture  elYecriture.  Les  opera- 
tions, qui  president  I'acquisition  de  ces  deuxmodes  du  langage,  sont 
de  meme  nature  que  celles  dont  nous  venous  de  parler.  Quand 
l'enfant  apprend  a  lire,  I'image  des  caracteres  impressionne  d'abord 
le  centre  visuel  commun  (fig.  1,  CVC).  L'enfant  pergoit  des  traits  et 
deslignes,  formes  vagues  qui  n'ont  encore  pour  lui  aucune  significa- 
tion. Pour  que  ces  traits  etces  lignes  acqui6rent  un  sens,il  faut  que, 
par  I'habitude,  ils  s'associent  a  certains  sons,  et  plustard  aux  images 
sensorielles  de  I'objet  que  le  mot  ecrit  designe :  ainsi  se  creent  des 
connexions  entre  I'image  visuelle  de  ce  mot  et  la  memoire 
auditive  d'une  part,  d'autre  part  entre  cette  meme  image  et 
les  images  visuelle  commune,  tactile,  olfactive,  gustative,  dont 
I'ensemble  concourt  a  donner  I'id^e  del'orange.  Un  nouveau  centre 
arrive  ainsi  k  se  constituer,  qui  est  le  point  de  depart  ou  d  arrivee  des 
associations  dont  nous  venous  de  parler,  centre  distinct  du  centre  de 
la  vision  commune  (scissure  calcarine,  cuneus)  et  que  certains  auteurs 
localisent  au  niveau  du  pli  courbe  (fig.  1,  CVV). 
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L'enfant  apprend  enfin  dcrire  :  le  mot  6crit  est  plac6  sous  ses 
yeux  et,  Timpression  visuelle  se  r6perculant  sur  le  centre  qui  com- 
mande  les  mouvements  coordonn^s  de  la  main,  r6colier  copie  le  mol, 
avec  difficult^  d'abord,  puis  moins  malais6ment.  Les  mouvements 
petit  a  petit  se  r6gularisent  et  aboutissenl  k  un  automatisme  au 
moins  apparent.  L'enfant,  qui  tout  I'heure  6tait  seulement  capable 
de  copier,  pent  maintenant  ecrire  spontan6ment,  ou  sous  dict6e, 

Des  notions  classiques  qui  pr^c^dent  un  premier  fait  se  d^gage, 
c'est  que  I'idee  et  le  mot  sont,  comme  nous  I'avons  montre  plus  haut, 
dans  une  grande  mesure  ind(5pendants  I'un  de  I'autre  :  le  mot  est 
Tauxiliaire  de  Tidee,  il  n'en  est  pas  I'accompagnement  oblig6.  Si  on 
est  g6n6ralement  aphasique  sans  6tre  agnosique,  on  pent  6tre  quel- 
quefois  agnosique  sans  etre  aphasique.  Sans  le  langage,  on  ne  saurait 
concevoir  une  intelligence  active,  aisee,  reguliere  et  progressive 
(E.  Fournid),  mais  on  pent  concevoir  une  intelligence  ;  il  est  impos- 
sible de  bien  penser  sans  signes,  mais  il  est  possible  de  penser. 

D'autre  part,  Tapergu  physiologique,  que  nous  venons  de  presenter, 
montre  que  ce  qu'on  appelle  le  mot  n'est  pas  une  unit6,  mais  un 
complexLis .  Comme  Favait  indique  Hartley,  et  comme  Ta  bien  fait 
ressortir  Charcot,  c'est  un  compose  de  quatre  especes  d  images  : 
auditive^  molrice  cVarliciilalion^  visuelle  et  molrice  graphiqiie. 

On  coDQoit  done  que,  dans  la  limite  de  Tind^pendance  des  images 
les  unes  k  Tt^gard  des  autres,  il  puisse  y  avoir  perte  d'un  groupe  de 
ces  images  avec  integrite  des  autres  groupes,  et  comme  l  aphasie 
consiste  precis6ment  dans  la  destruction  generale  ou  partielle  des 
diverses  images  du  mot,  elle  se  reduit  a  une  perle  de  memoire,  qui 
pent  int^resser  tantot  un  groupe  d'images,  tantdt  un  autre,  tantdt 
plusieurs  groupes  simultan^ment.  Toute  aphasie  sera  done  une 
amnesie  verbale,  amnesic  tantdt  motrice,  tant6t  auditive,  tant6t 
visuelle  (t). 

Toutefois  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que,  pour  adapter  a  une 
id6e  les  images  verbales  qui  servent  k  la  comprendre  ou  a  l  exprimer 
il  ne  suffit  pas  que  ces  images  verbales  soient  intactes.  il  faut  que  le 
soient  aussi  les  connexions  qui  permettent  au  groupe  d  images 
sensorielles,  dont  l  ensemble  constitue  la  notion  de  l  objet,  de  s  as- 
socier  avec  les  images  verbales.  Si,  pour  une  raison  ou  une  autre, 
ces  connexions  sont  interrompues,  on  pourra  avoir  une  idde  fort 
nette  de  Tobjet,  Stre  en  possession  de  toules  les  images  verbales. 
et  cependant  se  trouver  dans  l  incapacit^  d'adapter  l  idee  le  mot 
qui  la  designe.  Ne  pouvoir,  en  presence  d'une  orange,  cvoqucr  son 
nom,  bien  que  Tint^grite  de  la  parole,  ou  de  la  comprehension  des 
mots  entendus  ou  lus  etablisse  la  conservation  des  images  diverses 
du  mot,  c'est  ce  que  dans  le  langage  couranl  on  appelle  avoir  perdu 


(1)  Voy.  pour  plus  de  details  :  GiLDEnr  Ballet,  Le  langage  intdrieur. 
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la  m^moire  du  mot,  c'est  une  amnesic,  mais  une  amn^sie  d'une  phy- 
sionomie  speciale,  une  amnesie  d^ivocation  sur  laquelle  Pitres  (1) 
a  eu  cliniquemenl  raison  d'appeler  Tattenlion,  et  dont  nous  aurons 
discuter  la  palhog^nie. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  est  n6cessaire  de  nous  expliquer  sur  la 
significalion  physiologique  des  «  centres  »  du  langage. 

Afin  de  simplifierla  question,  envisageons  exclusivement,  au  moins 
tout  d'abord,  ceux  de  ces  centres  qui  sont  li6s  a  la  conservation  des 
images  verbales  auditives  et  visuelles.  11  importe  de  remarquer  que 
les  zones  corticales,  auxquelles  ils  correspondent,  ne  peuvent  en 
aucun  cas  6tre  consid6r6es  comme  depositaires  de  la  signification  des 
mots  entendus  ou  lus.  Leur  voisinage  immediat  avec  le  centre  de 
Taudition  et  de  la  vision  brutes,  dont  ils  semblent  etre  des  annexes, 
leur  permet  de  recueillir  et  de  conserver  des  impressions  auditives 
ou  visuelles  sp6cialis6es,  celles  du  mot  entendu  ou  du  mot  lu,  et  rien 
de  plus.  Si  les  cellules,  qui  les  constituent,  ont  un  rdle  mn^monique 
direct,  ce  r61e  se  limite  a  distinguer  le  mot  en  tant  que  son  ou  dessin, 
des  autres  sons  ou  dessins  qui  peuvent  plus  ou  moins  lui  ressembler. 
Mais  ce  mot,  nous  le  savons,  entendu  ou  ecrit,  ne  devient  signe  intel- 
ligible que  par  son  association  aux  impressions  sensorielles,  qui 
donnent  l  idee  de  I'objet  designe.  Si  done  les  centres  auditif  verbal 
et  visual  verbal  jouent,  dans  la  comprehension  du  langage,  le  rdle 
qu'on  leur  attribue  et  qu'en  effet  la  pathologic  leur  assigne,  c'est 
qu'ils  sont  le  lieu  de  passage  oblige,  que  traversent,  pour  s'associer 
entre  elles,  les  diverses  impressions  grcice  au  concours  desquelles  le 
mot  eveille  Fid^e  de  Tobjet  ou  Fidee  de  Tobjet  le  souvenir  du  mot. 
Ce  sont  en  somme  des  carrefoiirs  ou  tout  au  plus  des  centres  d'oii 
partent  et  ou  aboutissent  de  nombreuses  irradiations  venues  des 
autres  points  de  T^corce  ou  s'y  rendant. 

Bernheim  (2)  a  tr6s  justement  insiste  sur  le  role  conducteiir  que 
remplissent  les  zones  sensorielles  du  langage,  qu'on  pent,  avec  Pierre 
Marie,  appeler  intellectuelles,  car  elles  relient  entre  eux  {inter  ligare) 
des  souvenirs  acquis  par  diverses  voies.  Bernheim  leur  denie  meme 
complfetement  le  role  de  centres.  «  La  premiere  circonvolution  tem- 
porale,  dit-il,  pent  n'etre  qu'un  lieu  de  passage  pour  les  impressions 
allant  du  centre  auditif  aux  centres  de  I'ideation;  elle  joue  un  r6le 
dans  le  mecauisme  de  revocation  des  images  acoustiques  ;  mais  elle 
ne  repr6sente  pas  un  centre  :  sa  destruction  totale  ne  supprime  pas 
ces  images  ».  11  en  dit  de  mfime  du  pli  courbe  dans  ses  relations  avec 
les  images  verbales  visuelles. 

II  va  jusqu'a  avancer  que  la  relation  de  Taphasie  motrice  avec  la 
16sion  du  pied  de  la  troisii'ime  circonvolution  frontale  n'implique 

(1)  A.  PiTHES,  L'aphasie  amncsique  et  ses  variuLes  cliniques  [Pronres  mMical 
1898). 

(2)  Bernheim,  Rapport  sur  les  aphasias  {Congres  de  tned.  de  Lyon,  1895). 
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nullement  que  celle  rdgion  soil  le  centre  des  images  motrices  d  arti- 
culalion.  «  Elle  peut  n'6tre  qu'un  lieu  de  passage  pour  les  fibres 
nerveuses  qui  IransporLenl  Timage  acousUque  du  mot  aux  noyaux 
bulbaircs  des  nerl's  qui  realiscmt  la  parole  articul(ie.  « 

Depuis  dix-neuf  ans,  ces  idces  ontcte  tr^sdeveloppees.  G'estd"abord 
Dejerine,  Pierre  Marie  et  beaucoup  d  autres  qui  se  refusenl  a  admettre 
un  centre  de  T^criture,  et  c'est  tout  r6cemment  P.  Marie  qui  nie  aussi 
bien  Texistence  d'un  centre  moteur  verbal  dans  la  troisieme  f'rontale 
que  d'un  centre  visuel  verbal  dans  le  pli  courbe. 

Les  notions  sommaires  qui  precedent  sur  la  physiologic  du  langage 
sont  suffisantes  pour  nous  permetlred'aborder  sa  pathologic.  Cheniin 
faisant,  nous  aurons  Toccasion  de  les  completer. 

HISTORIQUE.  —  L'histoire  de  I'aphasie  comprend  plusieurs 
periodes  qui,  chacune,  sont  dominees  par  le  nom  de  I'auteur  qui  a 
particuli^rement  marqu6  son  empreinle  sur  revolution  des  idees. 
L'^re  de  discussion,  qu'a  ouverte  le  23  mai  1906  le  retentissant  article 
de  Pierre  Marie  (1),  n'a  pas  6te  close  paries  debats  de  la  Societe  de 
neurologic  (2),  qui  out  montreque  souvent  les  mSmes  faits  servaient 
d'arguments  Tappui  d'interpretations  divergentes.  C'est  pourquoi 
nous  exposerons  aussi  simplement  que  possible  les  diverses  theories 
de  Taphasie,  en  nous  efforQant  de  montrer  la  concordance  plus  ou 
moins  parfaite  qu'elles  presentent  avec  les  faits  anatomo-cliniques 
bien  observes,  qui  seuls  importenL.  On  peutsuccessivement  esquisser 
rinfluence  de  Broca^  Wernicke,  Charcot  et  son  ecole,  Lichlheim  et 
Dejerine  lout  recemraent  P/erre  Marie.  Avant  Broca,  Bouillaud  (3) 
avail  d^ja  dil  que  la  faculle  du  langage  a  son  siege  dans  les  lobes 
ant6rieurs  du  cerveau,  et  Dax  (4),  precisant  davanlage,  avail  localise 
cette  faculle  dans  I'hemisphere  gauche. 

Mais  riiisloire  de  I'aphasie  commence  en  reality  avec  le  memoire 
de  Broca  (5). 

Pierre  Marie  (6),  dans  un  article  important  dont  nous  citerons 
quelques  passages,  a  fait  l'histoire  psychologique  de  la  decouverle 
de  Broca.  En  1861,  Broca  estSge  de  Irente-sepl  ans  et  chirurgien  de 
Bicfilre  depuis  le  1"  Janvier.  «  Bouillaud  a  soixante-cinq  ans;  il  est 
depuis  Irente  ans  professeur  de  clinique  medicale    la  Charity.  C'est 

(1)  PiEHHE  Marie,  Revision  de  la  question  de  I'aphasie  :  la  troisieme  circonvo- 
lution  frontale  gauche  ne  joue  aucun  r61e  spdcial  dans  la  fonclion  du  langage 
(Semauie  medicate,  23  mai  1906,  n"  21,  p.  241-247). 

(2)  SocieU  de  iieurologie.  Discussion  sur  I'aphasie.  Seances  du  11  juin,du  9  juil- 
let  et  du  23  juillet  1908.  Bulletins,  p.  238-267,  310-360,  381-384,  et  Bevue  neurolo- 
cfique,  1908,  p.  100. 

(3)  Bouillaud,  Arch,  deme'd.,  1825. 

(4)  Dax,  Communication  de  Da.\  fils,  a  I'Acaddmie  de  m6decine,  24  mars  1863. 

(5)  BuocA,  Sur  le  siege  de  la  facultc  du  langage  arlicult^  (Soc.  nnalomique,  1861, 
2«  serie,  t.  IV). 

(6)  PiEunE  Marie,  Revision  de  la  question  de  I'aphnsie  :  rapliasie;  dc  1S61  k  1866  ; 
essai  de  critique  historique  sur  lu  genise  de  la  doctrine  de  Broca  [Scnuiine  medi- 
cale, 28  octobre  1906,  n"  48,  p.  565-571). 
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un  personnage  considerable.  Bouillaud,  dont  Topiniatrete  6tait  un 
des  traits  saillants  du  caractere,  avail  une  idee  a  laquelle  il  tenait 
par-dessus  lout:  c'elail  ceiie  qui  consistail  k  localiser  dans  les  lobes 
anlerieiirs  du  cerueaii  la  raculte  de  langage  arlicule.  Des  1825,  il  disait 
dans  les  conclusions  de  son  celebre  article  des  Archives  generales  de 
medecine (l)  :  «  II  existe  dans  le  cerveau  plusieurs  organes  speciaux, 
«  dont  chacun  a  sous  sa  dependance  des  mouvements  musculaires  par- 
<>  liculiers.  Les  mouvements  des  organes  de  la  parole,  en  particulier, 
u  sonl  regis  par  un  centre  cerebral  special,  distinct,  independanl.  Ce 
u  centre  cerebral  occupe  les  lobes  anterieurs  du  cerveau.  La  perte  de  la 
«  parole  depend  tantot  de  celle  de  la  memoire  des  mots  et  tantot  de  celle 
«  des  mouvements  musculaires  dont  la  parole  se  compose.  II  y  a  pour 
«  ainsi  dire  une  parole  interieure  et  une  parole  exterieure;  celle-ci 
w  n'est  que  I'expression  de  la  premiere.  »  Et  c'est  de  Gall  que  Bouillaud 
tient  cette  idee,  comme  le  montre  le  litre  de  son  article.  Mais  hi 
conception  de  Gall  n'6tait  que  lantaisiste.  En  voici  I'origine.  «  De 
«  chez  mon  oncle,  dit  Gall  (2)  dans  son  ouvrage  sur  les  fonctions  du 
«  cerveau,  mon  jeune  camarade  et  moi  (il  avail  alors  neuf  ans),  nous 
«  all^imesa  Bade,  pres  de  Rastadt.  D'une  trentaine  d'ecoliers  que  nous 
«  etions  la,  lorsqu'il  etait  question  de  reciter  par  cceur,  j'avais  tou- 
«  jours  a  craindre  ceux  qui  pour  la  composition  n'obtenaient  que  la 
■  septieme  ou  la  dixieme  place  (il  s'agit  de  la  composition  de  style  ou 
"  lui,  Gall,  etait  toujours  des  premiers).  Deux  de  mes  nouveaux  con- 
i  disciples  surpassaient  m^me  mon  ancien  camarade  par  leur  facilitea 
«  apprendre  par  coeur.  Comme  Tun  et  I'autre  avaient  de  tres  grands 
('  yeux  a  fleur  de  tete,  nous  leur  donnames  le  sobriquet «  yeux  de  bcEuf  » . 
<c  Apres  trois  ans,  nous  allUmes  a  Bruchsal ;  la  encore  quelques  ecoliers 
«  a  yeux  de  boeuf  me  donnerent  du  chagrin  quand  il  etait  question 
'  d'apprendre  par  coeur.  Deux  ans  plus  tard  j'allai  i  Strasbourg  et  je 
«  continual  de  remarquer  que  les  eleves,  qui  apprenaient  par  coeur  avec 
'  le  plus  de  facilite,  etaient  ceux  qui  avaientde  grands  yeux  k  fleur  de 
"  t6te,  et  que  quelques-uns  d'entre  eux  n'etaient,  pour  tout  le  reste, 
«  que  des  sujets  mediocrcs.  Quoique  je  n'eusse  aucune  espece  de  con- 
«  naissances  preliminaires  (il  6tadt  alors  age  de  quatorze  ans), ye  dus 
«  tombersur  ridde  que  des  yeux  ainsi  con  formes  sont  la  marque  d'une 
«  excellente  memoire.  Ce  ne  fut  que  plus  tard  que  je  me  dis  :  Si  la 
'(  memoire  se  manileste  par  un  caract6re  exterieur,  pourquoi  les  aulres 
«  facultes  n'auraient-elles  pas  aussi  leur  caractere  visible  au  dehors  ?  » 

«  Ainsi,  c'est  a  propos  de  la  localisation  du  langage  que  Gall 
constitua  son  systeme.  D'apres  son  atlas,  la  faculle  du  langage  se 

(I)  Bouillaud,  Uecherches  cliniques  propres  i  d^montrer  que  la  pcrLe  de  la 
parole  coi-respond  a  la  lesion  des  lobules  antdrieurs  du  cerveau,  et  k  confirmcr 
I'opinionde  M.  Gall  sur  le  si6ge  del'organcdu  langage  arlicule  {Archives  c/dnerales 
de  medecine,  1825). 

(;;)  Gall,  cite  par  P.  Marie,  loc.  oil. 
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Irouve  dans  les  circonvolulions  de  la  face  inf^rieure  du  cerveau,  dans 
la  parlie  posldrieure  du  lobe  orbilaire.  Cetle  donn6e  6tant  admise, 
Gall  affirmait  que  lorsque  la  faculty  du  langage  6lait  tr6s  deve- 
lopp6e,  la  r6gion  orbilaire  du  cerveau,  ou  elle  se  trouvait  situ6e, 
repoussait  en  dehors,  parson  hypertrophic,  la  partie  posldrieure  de 
Torbite  et  d6terminail  ainsi  la  saillie  de  Tocil  (yeux  de  bneuf)  et  la 
formalion  d'une  poche  palpebrale  (yeux  pochel6s).  On  croit  rfiver, 
ajoute  Pierre  Marie,  en  lisanl  de  pareilles  sornelles  !  »  EL  pourlanl 
Bouillaud,  k  rAcaddmie  de  medecine,  dans  son  discours  sur  I'apha- 
sie,  faisait  deGall  et  deson  systeme  un  61oge  dithyrambique,  allanl 
jusqu'^i  ecrire  :  «  Telle  est  I'dpoque  oii  parurent,  comme  autant  de 
Messies  scientifiques,  les  Copernic,  les  Kepler,  les  Galilee,  les 
Newton,  les  Lavoisier,  les  Laplace,  les  Monge,  les  Berthollet,  les 
Haller,  les  Bichat,  les  Lavater,  les  Gall,  ces  Copernic,  ces  Kdpler,  ces 
Newton  de  la  physiologic.  »  Lui-m6me  croit  que  la  faculte  du 
lahgage  articule  si(?ge  dans  les  lobes  antdrieursdu  cerveau,  et  pour 
manifester  toute  Fintensite  de  sa  conviction,  il  offre  un  prix 
de  500  francs  qui  apporlera  une  observation  probante  contre  cette 
mani^re  de  voir;  et  Aubertin,  son  gendre,  de  rench6rir  en  disant 
qu'on  ne  pourrait  citer  un  seul  cas  dans  lequel  un  individu  ayant 
perdu  la  parole  ne  prdsenterait  pas  de  lesion  dans  un  des  lobes 
anterieurs  du  cerveau. 

G'est  alorsque  le  16  avril  1861  entrait  a  riiospicedeBicStre,  dans  le 
service  de  chirurgie  de  Broca,  un  homme  de  cinquante  et  un  ans, 
Leborgne,  grand  aphasique,  atteintd'un  phlegmon  difTus  du  membre 
inferieur  droit.  Le  malade  n'avait  plus  a  sa  disposition  que  la  syllabe 
tan  ;  il  etait  h6niipl6gique  droit.  G'est  le  type  de  ce  que  depuis  on  a, 
avec  juste  raison,  nomme  Taphasie  de  Broca.  Sur  Themisphere 
gauche  de  son  cerveau,  conserve  au  mus6e  Dupuytren  et  que  Broca 
n'a  pas  coup6,  on  constate  au  niveau  de  I'dcorce  les  lesions  suivantes 
produites  par  un  raraollissement  Ires  ancien,  qui  a  amen6  une  atrophic 
assez  prononcee  de  tout  Thdmisphere  :  destruction  de  dans  sa 
moitie  post6rieure  ;  destruction  des  circonvolulions  rolandiques 
dans  leur  moiti6  inferieure;  destruction  de  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  etendue,  mais  surtout  dans  sa  moiti6  ant6rieure.  Le 
pied  de  T'  est  6galement  touch6  par  le  ramollissement  au  niveau  de 
rextremit(^  posterieure  de  la  scissure  de  Sylvius,  dont  la  lesion  fail 
d'ailleurs  le  tour.  Le  gyrus  supramarginalis  est  delruil  sur  une 
notable  etendue. 

Dans  ce  casprinceps,le  ramollissement atteintaussi  bien  la  zone  de 
Wernicke  (T*  et  gyrus  suprf.marginalis)  que  la  troisieme  frontale. 
«  Pourquoi  Broca  choisit-il  plul6t  que  T'  pour  siege  du  langage 
articule  ?  II  avail  trop  de  valeur  et  d'inddpcndance  scientifiques  pour 
se  laisser  guider  seulementpar  I'influence  de  I^ouillaud,  mais  il  pen- 
sail  que  le  mal  avail  616  progressif,  xit  parlanl  de  cette  idee  il  rai- 
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sonria  comme  il  suit  avec  unc  apparcnce  de  logique  :  Sachant, 
6crit-il  (1),  qu'au  debut  dc  la  maladie,  et  pendant  une  longue  periodc 
de  dix  ans  le  malade  avait  perdu  uniqueinenl  la  faculte  d  articuler  les 
mots,  en  conservant  tout  a  fait  intactes  toulcs  ses  autres  facult6s 
inlellectuelles,  sensitives  et  motrices,  j'ai  6te  conduit  a  penser  que  la 
perte  de  la  parole  avail  eti  la  consequence  cViine  lesion primilivement 
■assezcirconscrile,et  que  Vorgane  cenlraldu  langage  arlicule  elait pro- 
bablement  celui  dans  lequelcelte  lesion  avail  dibule;  pour  dcicouvrir 
cet  organe,  parmi  tous  ceux  qui  6taient  leses  au  moment  de  la 


Fig.  2.  —  Hemisphere  gauche  du  cerveau  de  Leborgne,  premiere  autopsLe  de  Broca. 
Dessin  fait  sur  la  photographie  de  la  piice  actuellement  conscrvee  au  Musee 
Dupuytren.  On  voit  que,  en  outre  de  la  lesion  de  la  troisieme  fronlale,  le  ramol- 
hssement  existait  tout  le  long  de  la  scissure  de  Sylvius  et  siegeait  par  conse- 
quent aussi  dans  la  zone  de  Wernicke.  [D'apr6s  Pierre  Marie  (2),  Sem.  med. 
1906,  p.  565.] 

mort,  j'ai  cherch6  quel  Hail  le  poinloii  f  alienation  paraissail  la  plus 
ancienne,  et  j'ai  trouve  que,  selon  loute  probabilite,  la  troisieme  cir- 
convolution  frontale,  peut-6tre  aussi  la  seconde,  avait  dCi  6trele  point 
de  depart  du  ramollissement.  « 

En  novembre  de  la  rafime  annee  1861,  Broca  observe  un  second 
malade,  Lelong,  atteint  de  troubles  de  la  parole,  en  fait  I'autopsie  et 
d6cril  dans  les  termes  suivanls  Taspect  du  cerveau,  qu'il  ne  coupe 
pas  plus  que  celui  de  Leborgne  : 

«  Le  cerveau  etant  place  sur  une  table,  on  aperroit  au  premier  coup 
dVeil  une  16sion  superficielle,  qui  occupe  le  lobe  fronlal  gauche,  imme- 
tlialement  au-dessus  de  Textremit^  anterieure  de  la  scissure  de 

(1)  P.  Broca,  Nouvelle  observation  d'aphemie  produite  par  une  lesion  de  la  moitid 
posterieure  des  dcuxieme  et  troisi6me  circonvolutions  frontales  (.Soc.  nnutomique, 
1861,  2cs6rie,  t.  VI,  p.  398-407). 

(2)  Nous  remcrcions  vivemcnt  M.  Pierre  Marie  de  la  bonne  grtlcc  avec  laquclle 
iPnous  a  autoris6s  A  faire  rcproduire  les  Hgures,  qui  illustrent  ses  diverses  publi- 
■cations. 
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Sylvius.  A  ce  niveau,  la  surface  de  rh6rnisph6re  est  sensiblement 
a(Taiss6e,  el  la  pie-m6re  deprimeo  laisse  apercevoir  par  transparence 
une  colleclion  de  serosile,  qui  occupe  en  surface  une  6tendue  k  peu 
pr6s  6gale  celle  d'une  pi6ce  d'un  franc.  Celte  16sion  est  incompara- 
blemenl  plus  circonscrite  que  celle  qui  exislait  sur  le  cerveau  de 
Leborgne,  mais,  en  comparant  les  deux  pieces,  on  constate  que  le 
centre  de  la  lesion  est  identiquement  le  m6me  dans  les  deux  cas...  La 
collection  de  serosile  situ^e  sous  la  pic-m6re,  et  dont  le  siege  a  6t6 
indiqu6  plus  haut,  occupait  une  cavile  creusee  dans  la  substance 
des  circonvolutions.  A  ce  niveau,  la  troisifeme  circonvolution  fronlale 
qui  longe,  comme  on  sait,  le  bord  superieur  de  la  scissure  de 
Sylvius,  est  complfetement  coup6e  en  travers  et  a  subi,  dans  toute 
son  6paisseur,  une  perte  de  substance  dont  I'^tendue  paralt  6tre 
d'environ  15  millimetres.  Notre  cavile  est  done  continue  en  dehors 
avec  la  scissure  de  Sylvius,  au  niveau  du  lobe  de  I'insula.  En  dedans, 
elle  empifetesur  la  seconde  circonvolution  frontale,  qui  est  tres  pro- 
fondement  echancree,  mais  dont  la  couche  la  plus  interne  est 
respectee  dans  une  6paisseur  de  2  millimetres.  C'est  celte  mince 
languelte  qui  maintient  seule  la  continuil6  de  la  deuxieme  circon- 
volution frontale.  II  est  certain  que  celte  lesion  n'est  pas  un  ramol- 
lissement;  le  tissu  c6r6bral  est  si  loin  d'etre  ramolli  sur  les  parois 
du  foyer,  qu'aujourd'hui  encore,  quoique  la  piece  ail  ele  plusieurs 
fois  examinee  et  maniee,  la  mince  languelte,  qui  maintient  la  conti- 
nuity de  la  deuxieme  circonvolution  fronlale,  a  conserve  sa  solidite ; 
cela  me  parait  mSme  indiquer  que  le  tissu  c<5r6bral,  au  voisinage 
immediat  du  foyer,  est  plus  resistant  qiCa  Vetat  normal.  D'un  autre 
c6t6,  sur  les  parois  du  foyer,  on  apert^oit  quelques  pelites  taches 
d'un  jaune  orang6  qui  paraissent  d'origine  hematique,  et  I'examen 
microscopique,  fait  par  mon  interne,  M.  Piedvache,  a  montre  qu'il  y 
avail  a  ce  niveau  des  crislaux  d'hematine.  II  s'agil  d'un  ancien  foyer 
apoplectique,  et  Ton  n'a  pas  oubli6  que  noire  malade  avail  perdu 
la  parole  subilemenl  dans  une  altaque  d'apoplexie,  dix-huit  raois 
avant  sa  mort.  » 

Or  Pierre  Marie,  examinant  le  cerveau  de  Lelong  au  mus(5e  Dupuy- 
tren,  fait  remarquer  qu'on  ne  constate  Vexistence  d'aucune  lesion  en 
foyer  de  la  troisieme  circonvolution  frontale;  la  seule  chose  anormalo, 
que  Ton  observe  dans  cet  hemisphere,  au  niveau  du  lobe  frontal,  est 
la  gracililc  assez  accentuee  de  la  branche  inferieure  du  pied  de  la 
deuxieme  circonvolution  fronlale.  II  ne  s'agirait  done  que  d'une  de  ces 
«  collections  de  sdrositi  n  ^ivhs  fr6quenles  sur  les  cerveaux  seniles,  qui 
donnent  I'impression  d'un  ramollissement  superficiel  elau-dessous 
desquelles  onlrouve  les  circonvolutions  seulementatrophi^es.  Q^'^wt 
i  I'aphasie,  Pierre  Marie  la  nic.  11  penseque  Lelong  «olail  un  pauvre 
vieux  de  quatre-vingt-qualre  ans,  place depuis  huitansdejaa  Bicclre 
pour  «   cachexie  senile  »,  passablement  d(5ment,  et  chez  Icquel 
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la  seule  lesion,  s'il  en  existe  une,  en  outre  de  Talrophie  senile  du 
cerveau,  ne  pent  guere  consister  que  dans  rcxistence  d'une  ou  de 
plusieurs  lacunes  de  disintegration  qu'il  a  6tudi6es  avec  Ferrand  et 
Catola.  » 

Par  contre,  Dejerine  n'accepte  nullemenl  cettc  interpretation  eL 
partage  I'opinion  de  Broca.  «  L'observation  clinique  de  Lelong, 
dit-il  (1),  montre  qu'il  s'agit  d'un  cas  tijpiqiie,  schematique,  dirai-je 
volonliers,d  aphasie  molrice  sans  h6mipl6gie.  Le  sujet  fut  aphasique 
pendant  dix-huit  mois  et  jusqu'^i  sa  mort;  Broca  I'examina  douze 
jours  avant  qu'il  mourftt ;  il  etait  entr6  dans  son  service  pour  une 
fracture  du  col  du  femur.  II  n'avait  que  cinq  mots  k  sa  disposition  :      ii  f^iu^  -p^ 
oui,  non,  tois  pour  trois,  toiijours  et  Lelo  pour  Lelong.  II  comprenait     /  ' 
parfaitement  toutes  les  questions  qu'on  lui  posait.  Ses  reponses '^'^  "^"^^^^^"^^ 
etaient  justes.  II  avait,  dit  Broca,  des  gestesjort  expressifs,  qui      ,  ^  vf-"^ 
lui  permettaient  de  faire  des  riponses  tres  intelligibles  » ;  et  il        =  ^^fA^"^^ 
ajoute  :  «  //  ^tait  sain    esprit  ».  II  savait  lire  I'heure  k  une  montre  :  /Z 
«  il  connaissait  la  numeration  icrite  et  au  moins  la  valeur  des  deux  ^ 
premiers  ordres  d'unites  ».  L'(^tat  de  la  lecture  n'est  pas  indiqu6  ;  A^/  7^ 

quant  k  I'ecriture,  il  ne  pouvait  «reussira  diriger  la  plume  ».  Quant 
a  la  lesion,  ajoute  Dejerine,  elle  est  on  ne  pent  plus  nette,  et  il  ne 
saurait  6tre  ici  question  de  lacunes  de  desintigration.  «  II  existe 
dans  ce  cas  une  lesion  de  la  partie  posterieure  des  deuxieme  et  troi- 
sieme  circonvolutions  frontales  interessant  le  pied  d'insertion  de 
F-  sur  Fa,  un  pli  de  passage  qui  relie  F-  au  pied  de  F\  la  moitid 
inferieure  du  pied  de  F^*  et  la  moiti6  anterieure  de  I'opercule  fron- 
tal. L'ecorce  de  la  partie  inferieure  du  sillon  rolandique  est  complfe- 
tementdetruite,  aussi  bien  sur  la  levre  du  sillon  qui  appartient  au  pied 
de  la  troisieme  frontale  que  sur  celle  qui  appartient  la  fronlale 
ascendante,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  convaincre  en  examinant 
la  piece.  »  Et  Dejerine  demande  que  cet  hemisphere  soit  sectionne 
horizontalement  au  niveau  de  la  lesion,  afin  de  voir  jusqu'oii 
cette  derniere  s'6tend  en  profondeur.  Broca  n'aurait  done  pas  commis 
d'erreur.«  II  a  bien  vu,  bien  observe  et  bien  deduit,  d'apres  Dejerine, 
et  son  cas  est  aussi  typique  au  point  de  vue  cHnique  qu'il  lest  au 
pomt  de  vue  anatomo-pathologique  par  la  localisation  de  la  lesion.  » 

Amsi,  devant  le  mfime  fait  concret,  consciencieuseraent  observ6 
de  part  et  d'aulre,  nous  sommes  en  presence  de  deux  opinions  irr6- 
ductibles.  On  couQoit  done  la  facility  des  divergences  sur  des  fails 
d'observalion  unilaterale, 

Apres  ces  deux  faits,  Broca  recueille  six  nouveaux  cas  confirmatifs 
de  la  I6sion  de  la  troisieme  frontale  gauche  dans  I'aphasie  :  quatre 
proviennent  du  service  de  Charcot,  un  du  service  de  Gubler  et 
I'autre  du  service  de  Trousseau. 


(1)  Dejerine,  Discussion  sur  Taphasie,  9  juillet  (/?euHe  nei/roi.,  p.  1005). 
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D6s  lors  les  observations  se  mulliplient,  et  en  1863  il  diL  en  con- 
nailre  une  quinzaine.  Cepcndanl  Jaccoud  localisait  les  troubles 
aphasicjues  duns  le  sysl6me  olivaire. 

Laborde  soutcnaiL  avoir  vu  phisieurs  cas  d'aphasie  sans  lesion 
•de  F^,  mais  avec  une  alteration  des  lobes  posterieurs  du  cerveau. 

Bouchard,  interne  a  la  Salpfitriere,  I'aisant  I'autopsie  d'Adele 
Anselin,  apliasique  c61ebre,  que  Trousseau  avait  presentee  dans  ses 
Gliniques,  Irouva  I'intcgrite  de  la  troisieme  fronlale,  la  presence  de 
plaques  anciennes  de  ramollissement  au  niveau  de  I'insula  et  de 
la  zone  de  Wernicke,  et  dans  Tinterieur  de  rhemisphere  un  ramol- 


Fi„  3    _  Hemisphere  gauche  de  Lelonp:,  deuxieme  cas  de  Broca  (1861).  Photo 
gvaphxe  de  la  pi6ce  conservee  au  Musee  DupuyLren,  no  60  du  catalogue  du  sys-- 
tcme  nerveux. 

Lesion  des  deux  levres  de  la  partie  inf6rieure  du  sillon  prerolandique  inferieur, 
_  Died  de  et  de  Fa,  —  intcressant  la  moitie  ant6rieure  de  I'opercule  frontal 
(OpF-'\  et  un  pli  de  passage  reliant  le  pied  dc  a  F2,  ainsi  que  le  pied  d'insertion 
de  F2  sur  Fa.  [D  apres  Dejerine  (1),  Revue  neiirol.,  1908,  p.  1006.] 

lissement  jaune  de  la  partie  inferieure  et  ant6rieure  du  noyau  inlra- 
ventriculaire  du  corps  slrie  gauche. 

Magnan  pr6sentait  a  la  Societe  anatomique  le  cerveau  d'un  aplia- 
sique avec  int6grit6  de  la  troisieme  frontale  gauche  et  foyer  hemor- 
rao-ique  ancien  qui  si6geait  dans  le  lobe  occipital  gauche,  en  dehors 
du" corps  strie,  et  etait  tr6s  ^loigne  de  la  troisieme  frontale  mtacte, 
de  mcme  que  tout  le  lobe  anterieur  de  cet  h(^'misphere. 

Enfin  dans  une  lettre  adresseeau  directeur  de  la  Gazelle  hehdoma- 
daire  de  medecine  et  de  chiriirgie,   en  1868,   Charcot  rapportait 

(1)  Nous  rcmercions  vivenicnt  ^L  Dejerine  de  la  bonne  grAce  avec  laquellc  il 
nous  a  autorises  k  fairc  rcproduire  les  figures,  qui  lUustrent  ses  d.verses  publi- 
cations. 
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robsenation  tl'imc  aphasiquc  de  son  service  ;  rniitopsie  fut 
faite,  en  presence  de  liroca,  par  Cornil,  alors  interne.  Elle  nion- 
tra  la  troisieme  I'ronlale  et  les  lobes  anlerieurs  absolument  inlacts ; 
le  ramollissement  avail  d6lrnit  T'  et  le  pied  do  T\  Ics  deux  circon- 
volntions  posterieures  do  I'insnla  et  interesse  le  gyrus  supramar' 
ginalis  et  le  pli  courbe,  detruit  la  capsule  exlerne  et  le  noyau  lenti- 
culaire. 

w  Sousle  chocde  celte observation,  dit  Pierre  Marie,  Broca,  dont  la 
conviction  en  faveur  de  la  troisieme  frontale  etait  encore  de  fraiche 
date,  se  sentit  ebranl^,  et  comme  il  etait  la  loyaute  meme,  ilreconnut 
sans  barguigner  I'importance  de  Fobservation  de  Charcot  et  se 
demanda  s'il  ne  devait  pas  modifier  sa  Ibrmule. 

«  J'ai  pu,  dit-il,  me  demander  si  le  siege  de  la  faculte  du  langage 
articule,  aii  lieu  d'etre  localise  excliisivement  dans  la  partie  posle- 
rieure  de  la  troisieme  circonvoliition  frontale,  ne  s'etendrait  pas 
aussi  d  la  circonvoliition  parietale  externe  (c'est  tr6s  vraisembla- 
blement  le  gyrus  supramarginalis  et  le  pli  courbe)  qui  se  continue 
directement  avec  elle.  On  sait  que,  pour  plusieurs  anatomistes,  ces 
deux  circonvolutions  n'en  font  qu'une  designee  sous  le  nom  de  : 
circonvolulion  d'enceinle  de  la  scissure  de  Sylvius.  —  Et  si  cette 
nianiere  de  voir  etait  exacte,  on  conceurait  qiCiine  lesion  de  la  partie 

POSTERIEURE  DE  LA  CmCONVOLUTION  d'eNCEINTE  PUTPRODUmE  l'aPHEMIE, 

alors  mime  que  la  partie  anterieiire  de  cette  circonvolulion,  celle  qui 
fait  partie  du  lobe  frontal,  serait  a  peu  pres  intacte.  Mais  tout 
cela  est  encore  trop  hypothetique,  et  il  faut  attendre  des  faits 
ulterieurs.  » 

G'etait  la,  ensomme,  la  verite,  ajoute  Pierre  Marie;  pourquoi  Broca 
n'eut-il  pas  Tinspiration  de  s'en  tenir  a  cette  nouvelle  formule? 
D'autant  qu'il  aurait  pu  preter  I'oreille  a  la  voix  de  Viilpian  qui,  en 
1864,  disait  dans  ses  leQons  du  College  de  France  :  «  J'ai  rassembl6 
toutes  les  observations  relatives  a  la  question  de  Taphemie,  que 
j'avais  recueillies  a  la  Salp6tri6re.  Elles  etaient  au  nombre  de  douze. 
Ce  nombre  pent  6tre  ainsi  decompose  :  cas  de  lesions  du  lobe  ante- 
rieur  gauche  avec  aphasie,  5;  —  cas  delusions  du  lobe  ant6rieur 
gauche  sans  aphasie,  4;  —  cas  de  lesions  du  lobe  anterieur  droit 
sans  aphasie,  1 ;  —  cas  d'aphasie  sans  lesion  des  lobes  anterieurs,  2. 
Dans  I'un  de  ces  derniers  cas,  il  y  avait  une  lesion  assez  6tendue  de 
la  circonvolulion  marginale  posterieure  alteignanl  un  peu  I'insula, 
mais  les  circonvolutions  du  lobe  anterieur  6taient  enliercmenl  saines. 
Dans  I'autre  cas,  le  ramollissement  siegeait  dans  la  partie  posterieure 
du  noyau  blanc  de  rh6misphere.  Dans  tons  ces  cas,  il  s'agissait  de 
ramollissemenls  anciens  ». 

Mais  Broca  se  trouvait,  avec  ou  contrc  son  grc,  emportd  par  le 
courantdes  «  localisations  »;  des  ISGG,  la  speciticite  de  la  troisieme 
frontale  pour  le  langage  articule  6tait  dument  admisc,  et  en  1883 
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Charcot  (1),  ne  pensant  plus  aux  objections,  qu'il  avail  faites 
lui-m6rae  la  premiere  heure,  6ciivait  :  «  Comme  Broadbenl,  je 
n'ai  jamais  rencontr6  de  veritable  infraction  a  la  loi  de  Broca,  et, 
•comme  lui,  je  crois  qu'aucun  des  cas  pr^senl^s  comme  infirmatifs 
lie  soLilient  un  examen  s6rieux.  » 

Cliemin  I'aisant,  on  avail  remarqu(5,  sans  toutefois  allacher  au  fait 
I'importance  qu'il  eCil  I'allu,  que,  chez  certains  apliasiques,  le  langage 
articule  n'est  pas  seul  inleress6  et  qu'on  y  observe  notamment  des 
troubles  de  Tt^criture  et  de  la  lecture. 

Wernicke  (2)  eut  le  m6rite  d'ouvrir  une  voie  nouvelle,  en  montrant 
que  I'aphemie  de  Broca  n'est  qu'une  des  formes  del'aphasie  et  qu'il 
y  avail  lieu  de  faire  a  c6te  d'elle  une  large  place  ci  Taphasie  senso- 
rielle,  c'est-a-dire  a  celle  qui  consiste  dans  rimpossibilitc  de  com- 
prendre  les  mots  parl6s  et  d'interpreter  les  mots  lus.  Les  aphasies 
de  reception  prirent  ainsi  place  k  c6te  des  aphasies  d'emission.  Les 
travaux  de  Kussmaul  (3),  ceux  de  Kahler  et  Pick  (4),  d'Hitzig  (5), 
de  Magnan  (6)  contribuerent  a  ^tablir  la  reality  des  nouveaux  types 
cliniques. 

Kussmaul,  en  particulicr,  dedouble  I'aphasie  sensorielle  de  Wer- 
nicke. Au  type  d^crit  par  cet  auteur,  oii  les  troubles  auditifs  predo- 
minent,  il  donne  le  nom  surdile  verbale.  Si,  auconlraire,  les  trou- 
bles de  la  lecture  sont  au  premier  plan,  on  se  trouve  en  presence  de 
la  ceciie  verbale.  Wernicke  (7)  protesta  toujours  contre  cette  concep- 
tion et  soutint  que  ces  deux  varietes  cliniques  ne  sont  que  des  phases 
d'evolution,  des  reliquats  d'une  seule  forme,  Vaphasie  sensorielle. 

Enfin,  en  1881,  /scc/zer  crut  pouvoir  localiser  les  mouvements  de 
I'ecriture  dans  la  deuxieme  circonvolution  frontale  gauche,  et 
Dejerine  rapporta  une  autopsie  de  cecite  verbale  avec  lesion  du  pli 
€0urbe. 

Acetteepoque,  done,  quatre  centres  du  langage  sontdecri Is  :le  centre 
de  Vaphasie  motrice  ou  de  Broca  dans  le  pied  de  la  troisieme  frontale 
gauche;  le  centre  de  la  surdite  verbale  ou  de  Wernicke.,  dans  la  partie 
posterieure  de  la  premiere  lemporale  gauche;  le  centre  de  la  cecite 
verbale  ou  de  Dejerine  dans  le  pli  courbe  gauche  ;  et  le  centre  de 
Vagraphie  on  d'Exner  dans  le  pied  de  la  deuxieme  frontale  gauche. 

A  partir  de  1883,  la  question  entra  dans  une  autre  phase  :  Wernicke 

(1)  Charcot,  Progres  medical,  ISSS,  p.  859. 

(2)  Wernicke,  Die  aphasische  Symplomen  complex  :  eine  psychologische  Sludie 
aul  anatomischer  Basis.  Breslau,  1874. 

(3)  Kussmaul,  Die  SLorungen  der  Spraclie,  1876.  —  Les  troubles  de  la  parole, 
trad,  frarn'.,  Paris,  1884. 

(4)  Kahler  et  Pick,  Praxj .  Vierljurh.  et  Dieprackt.  Heilkunde,  1879. 

(5)  IlnziG,  Von  dem  Materiellen  der  Seele.  Leipzig,  1886. 

(6)  Magnan,  Communicalion  k  la  Soc.  de  biol.  —  Legons  de  Sainte-Anne,  1880.  — 
These  de  M"'=  Skwokitzoi  f. 

(1)  Wernicke,  Einige  neue  Arbeiten  iiber  Aphasia  [Forlschr.  der  Med.,  1885- 
1886J. 
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s'^tait  preoccupy  dej^  d'expliquer  la  pathologie  du  langage  telle 
qu'il  la  concevait,  par  la  psychologie  et  le  mode  de  developpement 
de  cetle  fonclion  :  ce  Tut  la  U\che  que  viserent  parliculi6rement 
Charcot  [1)  et  ses  Aleves  Gilbert  Ballet,  Pierre  Marie,  Brissaud, 
Bernard,  Fer6,  Bloch  (2),  en  insistant,  contrairement  a  la  raani^re 
de  voir  du  professeur  de  Breslau,  sur  les  differences  individuelles  du 
r6le  des  diverses  images  mentales,  et  en  faisant  ressortir  I'impor- 
tance  de  I'etude  du  langage  interieur  pour  la  comprehension  de 
Taphasie. 

Entre  temps,  I'attention  6tait  appel6e  sur  les  aphasies  dites  de 
concluctibilite  :  le  memoire  de  Lichtheim  marque  une  date  k  ce  point 
de  vue.  En  1884-1885,  Lichtheim,  prenaut  en  consideration  les 
connexions  probables  qui  devaient  exister  entre  les  centres  corlicaux 
du  langage  et  le  reste  de  T^corce  cerebrale,  k  I'aide  d'un  schema 
trop  c61ebre,  etablit  la  possibilite  de  sept  variet6s  d'aphasie. 

«  Dire  la  fortune  du  schema  de  Lichtheim  est  impossible,  ecrit 
Moutier  (3).  Adopte  par  Wernicke  qui,  le  premier,  crea  les  termes 
d'aphasies  sous-coriicales  ou  de  ruptures  des  communications  entre 
les  centres  et  la  peripheric  et  d'aphasies  transcorticales  ou  de 
ruptures  des  communications  intercentrales,  ce  schema  fut  debord6 
bientot  par  les  faits. 

«  Remanie,  amplifie  par  une  succession  incroyable  d'auteurs,  par 
tons  les  auteurs,  pourmieux  dire,  qui,  depuis  1884,  ont  etudiel'aphasie, 
il  a  dii  se  preter  avec  souplesse  a  toutes  les  fantaisies  didactiques. 
L'unite  de  Taphasie  s'emietta  a  ce  jeu.  Rares  furent  les  inities  au 
courant  d'une  litterature  aussi  difficile,  aussi  complexe,  aussi  chan- 
geante;  plusrares  encore  etaient  ceuxqui,  dans  les  cadres  desschemas, 
parvenaient  a  faire  rentrer  sans  effort  les  syndromes  morbides 
rencontres.  » 

Desonc6te,Z)e/'erz/ie,  en  1891,  demontreque  Thypothese  d'un  centre 
graphique  est  incapable  de  rendre  compte  des  troubles  de  I'ecriture 
chez  les  aphasiques  et  qu'il  faut  regarder  ces  troubles  comme  rele- 
vant d'une  alteration  du  langage  interieur.  En  1892,  il  decrit  deux 
varietes  de  cecite  verbale  k  symptomatologie  et  k  localisation  diffe- 
rentes  :  la  cecite  verbale  avec  agraphia^  variete  d'aphasie  senso- 
rielle,  et  la  cecili  verbale  pure  avec  integrit6  de  I'ecriture. 

En  1898,  avec  Serieux,  il  montre  que,  dans  certains  cas,  la  locali- 
sation de  la  surdite  verbale  pure  est  corticale  et  que  la  lesion  siege 
dans  les  deux  lobes  temporaux. 

II  s'efforce,  en  somme,  de  diviser  les  aphasies  en  deux  grandes 

(1)  Charcot,  Di/Terenti  formi  d'afasia.  Milan,  1884. 

(2)  BEn?*ARn,  De  I'aphasie  ct  dc  ses  diverses  formes.  Th.  de  Paris,  1885.  — 
G.  Ballet,  Le  langage  inL^rieur  et  les  diverses  formes  de  I'aphasie.  Paris,  1888, 
2«  6d.  —  P.  Marie,  Revue  de  med.,  1883,  et  Progres  medical,  1888. 

(3)  F.  Moutier,  L'aphasie  [Gazelle  des  hop.,  12-19  septembre  1908). 
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classes,  selon  que  le  langa^e  inl6rieur  est  ou  non  alteint.  On  trouve 
Texpose  des  m6mes  i<}6es  dans  les  Lravaux  de  Mirallii  (1)  eL  de 
Thomas  eL  J.-Ch.  Boux. 

CependanL,  en  1891,  7*>eH/K/  nie  Texislencc  de  lout  centre  cortical 
fonctionncllement  distinct :  dans  loute  aphasie,  il  ne  s'agirait  que  de 
16sions  de  faisceaux  intra  ou  sous-corticaux  occupant  la  zone  du 
langage.  En  1895,  Bcrnheim  d6veloppe  la  mfime  th6orie. 

En  1898,  Bastian  (2),  tout  en  admettant  loujours  I'existence  des 
quatre  centres  d'images  du  langage,  reconnalt  que  ces  centres  sont 
intimcment  unis  entre  eux  et  fait  jouer  au  centre  auditif  le  r6le 
capital  dans  le  mecanisme  du  langage  articule. 

Enfin,  comme  autres  travaux  imp'ortants,  avant  celui  de  P.  Marie 
qui  ouvre  une  nouvelle  periode  de  discussion  trfes  active,  citons 
ceux  de  Grashey  (3),  de  Freud  (4),  de  Wysman  (5),  de  Pitres  (6),  de 
Grasset,  de  Touche,  d'Heilbronner,  de  Pick,  de  Wyllie,  de  Dufour^ 
de  Collins,  de  Gombault  et  Philippe,  etc.,  dont  on  trouvera  la 
bibliographic  complete  dans  la  these  de  Moutier  (7), 

Pierre  Marie,  dans  trois  articles  capitaux  (8),  critique,  dans  la 
doctrine  classique  de  I'aphasie,  sa  localisation  anatoniique,  sa 
description  clinique  et  sa  physiologic  pathologique,  II  essaie  de 
renverser  quatre  parties  du  «  dogme  de  I'aphasie  »  qu'il  juge  erro- 
nees  :  la  specificite  du  centre  de  Broca,  la  distinction  ou  mieux  I'oppo- 
sition  d'une  aphasie  motrice  et  d'une  aphasie  sensorielle,  I'existence 
de  syndromes  purs,  sous-corticaux,  et  enfin  la  conception  psycholo- 
gique  des  images  et  des  centres  d'images. 

Aussit6t  sont  nes  de  multiples  travaux,  souvent  plus  riches d'inter- 
pretations  que  de  faits,  pour  combattre  ou  soutenir  la  nouvelle- 
doctrine.  Si  bien  qu'aujourd'hui  il  existe  Loute  une  litterature  recente 
dont,  pour  plus  de  facilite,  nous  diviserons  les  auteurs  en  trois 
camps  :  les  classiques,  les  radicaux  et  les  eclectiques. 

Four  les  radicaux,  disciples  de  Pierre  Marie  (9),  «  il  n'existe  qu"une 
aphasie,  relevant  d'une  lesion  de  la  zone  de  Wernicke  ou  des  fibres 
qui  en  proviennent.  L'aphasie  est  un  trouble  de  la  comprehension 
et  de  I'expression  des  signes  normaux  du  langage,  en  dehors  de  la 
paralysie,  de  la  demence  et  de  I'idiotie.  —  En  avant  de  la  zone  de 

(1)  MiRALLiE,  Aphasie  sensorielle.  Those  de  Paris,  1896. 

(2)  Ch.  Bastian,  On  differant  kinds  of  aphasia  {British  med.  Joarn.,  Londres. 
1887). 

(3)  Grashey,  Ueber  Aphasie  {Arch,  fiir  Psychiatric  und  NervenheiUi.,B(l.  XVI, 
1885). 

(4)  Frrud,  Zur  Aufassung  der  Apliasien.  Vicnne,  1891. 

(5)  Wysman,  Deutsche  Arch,  fiir  Idin.  Med.,  1890,  p.  27. 

(6)  PiTRES,  loc.  cit. 

(7)  MouTiEH,  These  de  Paris,  1908. 

(8)  Pn-RHE  MAniK,  Semaine  medicate,  23  mai  1906,  n"  21,  p.  241-247  ;  17  octobrc 
1906,  no  42,  p.  493-500;  28  ocLobre  I90(),  n°  48,  p.  565-571. 

(9)  l'\  MouTiEii,  Gas,  des  hop.,  1909. 


SYMPTOMATOLOGIE. 


SI— 73 


Wernicke  se  trouve  la  zone  lenticulaire,  dont  la  lesion  donne  I'anar- 
thrie,  trouble  plus  ou  moins  prononcc  de  I'arliculation  verbale,  inde- 
pendant  de  toule  paralysie.  —  La  troisieme  fronlale  n'a  rien  voir 
avec  I'aphasie.  —  En  arriere  et  en  dehors  de  la  zone  de  Wernicke  se 
trouve  le  territoire  de  la  c(5rebrale  poslerieure,  dont  la  16sion  d6' 
lermine  I'alexie  pure  associee  k  I'h^mianopsie.  —  La  combinaison  de 
Lanarlhrie  et  de  I'aphasie  de  Wernicke  constilue  le  syndrome  de 
Broca.  —  L'intelligence  est  intacte  dans  I'anarthrie,  profondement  trou- 
blee  dans  Taphasie.  —  Quant  auxaphasies  sous-corticales,  dependant 
de  Tisolement  de  cenlres  d'images  corticaux,  leur  existence  releve 
uniquement  du  pur  schema  et  d'un  schema  tout  a  fait  errone  ». 

Parmi  les  classiques,  on  relevait,  avant  la  discussion  soulev6e  par 
Pierre  Marie,  deux  tendances  differentes  :  les  uns,  dont  Fopinion 
est  exprim^e  dans  la  premiere  Edition  de  cet  article,  suivent  plus  ou 
moins  le  schema  de  Charcot;  lesautres,  dont  le  chef  de  file  en  France 
est  Dejerine,se  rattachenta  la  dualite  fondamentale  etablie  par  Wer- 
nicke. L'enseignement  de  Wyllie,  Bastian,  Grasset  derive  de  la 
theorie  de  la  Salpetriere.  Au  contraire,  la  plupart  des  travaux  alle- 
mands  suivent  la  voie  de  Wernicke. 

II  y  a  done  deux  formules  classiques. 

Dans  Tune  on  admet  quatre  formes  principales  d'aphasie  :  la  sur- 
dity verbale,  la  cecite  verbale,  I'aphasie  motrice,  Tagraphie. 
G'est  la  formule  de  Charcot. 

Dans  I'autre,  on  distingue  deux  types  de  malades  :  lesuns  sont  apha- 
siques  moteurs  et  les  autres  aphasiques  sensoriels. 

G'est  la  theorie  de  Wernicke-Kussniaid-Lichtheim^  d^veloppee  et 
pr^cisee  recemment  par  les  travaux  de  von  Monakow  et  de  Deje- 
rine. 

Entre  les  classiques  et  les  radicaux,  les  eclecliqiies  prennent  une 
position  intermediaire.  A  peu  pres  d'accord  sur  les  syndromes  cli- 
niques  des  aphasies  de  Broca  et  de  Wernicke,  ainsi  que  sur  la 
localisation  anatomique  de  Wernicke,  ils  discutent  le  centre  de  Broca 
et  se  defient  de  la  legitimite  des  varietes  trop  nombreuses  d'aphasies, 
aphasies  pures,  aphasies  sous-corticales,  aphasies  amnesiques,  etc. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Pour  bien  saisir  la  symptomalologie  de 
I'aphasie,  il  est  indispensable  d'etre  rompu  a  sa  technique  semiolo- 
gique,  c'est-^i-dire  a  la  recherche  m6thodique  des  signes  correspon- 
dantaux  troubles  des  diverses  modalites  du  langage,  et  aussid'avoir 
vu  des  exemples  cliniques  concrets,  des  malades  aphasiques,  dont  la 
rcalite  complexe  sert  de  base  a  toutes  les  divisions  et  tous  les 
schemas. 

Nous  exposerons  done  la  technique  semiologique  de  I'aphasie  : 
Texamen  clinique  d'un  aphasique,  avant  d'aborder  la  description  des 
aphasiques. 

I.  Technique  seiiiiolog-ique.   —  Examen  clinique  d'un 
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aphui^ique.  —  Get  examen  doil  Loujours  6Lre  coraplel,  c'esL-a-dire 
comprendre  non  seuleinenl  rctude  : 

A.  Du  lanyage ; 

B.  De  Velal  psychique ; 

C.  Du  systeme  nerveux  de  Taphasique;  mais  encore  celle  des 
troubles  morphologiqucs  et  foncLionnels  de  I'organisme  enlier. 

Comme  ici  celle  der- 
niere  n'a  rien  de  spe- 
cial, nous  I'eliminons 
de  noire  expose,  pour 
nous  limiler  aux  trois 
groupes  precedents. 

I.  Examen  clini- 
que  de  la  fonction  du 
langage.  —  A.  Goni- 
prehension   et  ex- 


Fig.  4.  pressiondu  langage 

1,  parole  articulee;  2,  ecriture  ;  3,  audition  verbale  ;  ^-rtiCUle  et  CCrit.  — 
4,  lecture ;  5,  parole  repetde  ;  6,  lecture  k  haute  voix  ;  Pour  etablir  avec  pre- 
7,  ecriture  sous  dictee  ;  8,  copie.  cision,    dans  uncas 

donne,    I'etat   de  la 

fonction  du  langage,  un  schema  estnecessaire.  On  a  beaucoup  abuse 
des  schemas  dans  la  description  des  aphasies  :  c'esl  en  abuser,  en 
effet,  que  deduire  a  priori,  des  combinaisons  thi^oriques  auxquelles 
lis  se  prelent,  des  formes  hypothetiques  de  troubles  du  langage  que 
la  clinique  n'a  pas  sanctionn^es.  Leur  utilisation,  par  contre,  est 
des  plus  legitime,  si  on  en  use  simplement  pour  faciliter  Tintelli- 
gence  des  fails,  dont  I'observalion  directe  a  elabli  la  realite. 

Sur  la  figure  4,  A,  P,  E,  V  repr^senlenl  les  qualre  centres  (r6els 
ou  hypothetiques)  proposes  aux  qualre  I'onctions  primordiales  du 
langage:  \a  comprehension  des  mots  parles{A),  la  parole  arlicuiee  (P), 
Yecriliire  (E),  la  lecture  (V).  Les  lignes  poinlillees  indiquenl  les 
relations  que  ces  centres  ont  entre  eux  et  les  fonclions  correspon- 
danl  a  ces  relations  :  la  parole  repetee,  la  lecture  a  haute  voix, 
V ecriture  sous  dictee,  I'^criture  d'apres  un  module  ou  la  copie. 

On  voil,  d'apres  cela,  que  les  operations,  dont  Fensemble  realise 
la  fonction  du  langage,  peuvent  se  ramener  a  huit  : 

1°  La  comprehension  des  mots  paries; 

2°  La  lecture; 

3°  La  parole  articulee; 

4°  Uecriture; 

5°  La  parole  repelee ; 

6°  La  lecture  d  haute  voix  ; 

1°  L'ecrilure  sous  dictee  ; 

8°  La  copie. 
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L'^tude  meLhodique  d'un  cas  d'aphasie  exige  I'examen  de  chacune 
de  ces  operations,  dont  il  y  a  lieu  de  determiner  Talt^ration  ou  la 
conservation. 

Toulefois,  quand  chez  un  malade  on  a  des  raisons  de  suspecter 
a  priori  un  trouble  de  la  fonction  du  langage,  il  importe  des  I'abord 
de  s'assurerque  la  difficultede  la  parole  ou  de  I'^criture,  ou  I'impos- 
sibilit6  de  la  comprehension  des  mots,  ne  tiennent  pas  a  un  defaut 
d'intelligence,  a  un  etat  de  torpeur  cerebrale  ou  de  demence.  D'ordi- 
naire,  la  distinction  est  facile.  M6me  quand  la  faculte  du  langage 
est  tres  atteinte,  la  mimique  suffit  d'habitude  au  malade  pour 
demontrer  que,  si  les  signes  conventionnels  lui  font  d6faut,  la  notion 
de  la  nature  des  objets,  de  leurs  atlribuls  et  de  leurs  usages 
n'est  pas  absente.  L'expression  de  la  physionomie,  la  vivacite  du 
regard,  la  correction  des  actes  de  la  vie  courante,  I'exacte  adapta- 
tion des  gestes  a  leur  but,  perraettent  aisement,  en  general,  de  dis- 
tingaer  I'aphasique  du  dement  ou  du  nmet  melancolique,  comrae  de 
Vagnosique  et  de  Vapraxiqiie.  L'agnosie  et  I'apraxie  pouvant  d'ail- 
leurs  coexister  avec  Taphasie,  nous  reviendrons  sur  ces  syndromes. 

On  pent,  a  la  verit6,  supposer  des  cas  parliculierement  com- 
plexes, ou,  chez  un  homme  dont  les  facultes  intellectuelles  seraient 
relativement  pen  touchees,  la  mimique  serait  alteree  au  m6me  titre 
que  les  autres  formes  du  langage.  Sans  doute  ces  cas  d'amimie  ne 
sont  pas  tres  communs,  mais  ils  se  rencontrent.  Trousseau  en  a 
rapporte  et  Grasset  (1)  en  cite  un  tr^s  net.  En  pareille  occurrence,  il 
devient  difficile  de  determiner  dans  quelle  mesure  Fintelligence  est 
conservee ;  il  n'est  cependant  point  encore  impossible  de  deceler  si 
le  trouble  de  I'ideation  suffit  ou  non  expliquer  celui  du  langage  : 
I'observation  attentive  du  malade,  de  sa  fagon  d'etre,  de  ses  actes 
fournira  les  elements  de  ce  diagnostic  d61icat,  mais  possible.  Ce 
cas  d'amimie  n'est  qu'une  vari6te  d'apraxie  motrice. 

D'ailleurs,  les  choses  sont,  dans  la  regie,  beaucoup  moins  com- 
pliquees.  II  est  rare  que  toutes  les  fonctions  du  langage  soient 
simultanement  atteintes  :  l  aphasique  moteur,  qui  a  conserve  la 
faculte  do  lire  et  de  comprendre  les  mots,  est  suffisamment  arme 
pour  demontrer,  en  executant  les  actes  qu  on  lui  commande  de  vive 
voix  ou  par  ecrit, I'integrite  au  moins  relative  de  sa  comprehension; 
celui  que  la  surdite  verbale  empeche  d'entendre  le  sens  des  mots, 
m6me  s'il  est  atteint  simultan6ment  de  paraphasie,  ce  qui  est  fre- 
quent, n'est  pas  inaple  cependant  k  prouver,  par  la  parole  ou 
par  I'ecriture,  que  chez  lui  Vinintelligence  des  signes  nes'accompagne 
pas  d'inintelligence  des  choses. 

Ce  premier  point  etabli,  on  doit  proceder  a  I'examen  des  diverses 
oj)6rations  du  langage. 

(1)  Grasset  et  Rauzikii,  TraiLe  des  maladies  du  sysLcme  nerveux,  1891,  t.  I, 
p.  167. 
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1°  Comprehension  des  mots  paries.  —  On  s'assurera  aisement  si 
le  malade  comprend  ou  non  les  mols  parl(is;  il  suffira,  en  changeant 
le  plus  possible  la  conLexLure  des  phrases,  de  lui  donner  devivevoix 
des  ordres,  comme  :  «  fermez  les  yeux,tirez  la  langue,  donnez-moi  la 
main  gauche,  Icvez-vous  et  allez  vousasseoir  sur  la  chaise  qui  estau 
pied  de  voire  lit,  etc.  »  S'il  execute  correctement  ces  ordres,  il  sera 
d6monlre  qu'il  inlerprfete  bien  les  motsqu'il  entend;  dans  lecas  con- 
Iraire, avantdeconclure  ala  surdil6  verbale,  ondevra  s'assurer queles 
bruits  et  les  sons  sont  hien  pergus,  que  les  mots  sont  entendus  en 
tant  que  sons.  Cen'est  qu'apr6s  cette  epreuve  qu'on  sera  en  droit  de 
mettre  rinintelligence  du  motentendu  sur  le  compte  d'une  alteration 
de  la  fonction  du  langage. 

Enetfet,  les  operations  cerebrales,  qui  succ6dent  aux  impressions 
de  I'ouie  et  en  d6rivent  directement,  se  hierarchisent  de  la  faQon 
suivante.  II  y  a  :  1°  la  perception  brute  du  son,  qui  nous  donne  la 
conscience  de  ce  dernier  et  nous  permet  d'en  apprecier  certains 
caracteresg^neraux:  c'estrauc/Z/ionproprementdite;  2°  la  perception 
du  son  en  tant  qu'image  associee  a  celle  de  I'objet  sonore,  eveillant 
par  consequent  k  I'esprit  I'idee  de  cet  objet  :  c'est  Vauclilion  des 
objets  on  deschoses  ;  3°enfin,  quand  il  s'agit  d'un  mot,  la  perception 
du  mot,  non  seulement  comme  son  ou  collection  de  sons,  mais  comme 
son  differenci6,  ayant  une  signification  conventionnelle  :  c'est 
Vaudition  des  mots  ou  audition  verbale. 

La  pathologic,  comme  la  psychologic,  prouve  que  ces  trois  cate- 
gories d'op6rations  sont  bien  distinctes  les  unes  des  autres,  puis- 
qu'elles  sont  susceptibles  d'Stre  troubl(ies  chacune  isolement.  Sur  ce 
point,  la  physiologic  experimentale  et  la  clinique  sont  d'accord.  Avec 
H.  Munk,  il  convient  de  designer  I'abolition  de  I'audition  sous  le 
nomdesurdite  cerebrate  ou  co/'//ca/e  (Rindentaubheit) ;  I'abolition  de 
I'audition  des  objets,  sous  celui  de  surdit(i  psy chiqiie  {Seelenlaubheil) ; 
enfin,  avec  Kussmaul,  on  appellera  la  perte  de  I'audition  verbale 
surdite  des  mots  on  surdite  ye/'6a/e  (Worthaubheit). 

En  consequence,  un  individu  atteint  de  surdite  des  mots  entendra 
les  sons,  saura  les  rapporter  a  I'objet  qui  les  produil,  mais  ne 
comprendra  pas  le  sens  des  mots  paries. 

Un  individu  frappe  de  surdite  psychique  entendra  les  sons,  mais 
sera  incapable  a  la  fois  de  comprendre  la  signification  de  ces  sons  et 
la  signification  des  mols. 

Enfin,  un  individu  frappe  de  surdite  corticate,  non  seulement  ne 
comprendra  plus  les  mots,  n'apprecicra  plus  la  signification  des 
sons,  mais  il  n'entendra  plus  ces  derniers.  Si  nous  appliquons  j\  ce 
cas  particulier  ce  que  nous  avons  dit  des  troubles  de  ridcnlificalion, 
les  trois  exemples,  que  nous  venous  de  citer,  peuvent  elre  aussi 
nonimes  :  agnosique  verbal,  agnosique  auditif  et  sourd.  La  surdite 
verbale  de  Kussmaul  n'est  done  qu'une  agnosie  verbale. 
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Nous  devons  nous  occuper  ici  exclusivement  de  la  technique  de 
la  recherche  de  la  surdite  verbale. 

Cette  technique  pent  etre  d6composee  actuellement  en  trois  series 
d  epreuves  :  les  epreuves  courantes  classiqiies,  celles  de  Thomas  ei 
Jean-Charles  Bouxel  celles  de  Pierre  Marie. 

En  les  appliquant,  11  faul  se  meltre  en  garde  centre  des  causes 
d  erreur  qui,  pour  etre  grossieres,  n'en  sont  pasmoins  frequemment 
commises. 

Cest  ainsi  qu'il  faut  6viter,  quand  on  donne  un  ordre  verbal  au 
malade,  toute  expression  mimique  de  la  physionomie  ou  du  geste  qui 
puisse  lui  faire  deviner  ce  qu'on  lui  dit.  II  est  bon  mfime  quel- 
quefois  de  mettre  un  papier  devant  la  bouche,  pendant  qu'on  parle, 
pour  que  le  malade,  surtout  s'il  a  quelque  habitude  de  ces  exercices,  ne 
lise  sur  les  16vres  ce  qu'il  n'entend  pas. 

Et  surtout  on  doit  veiller  a  ce  que  les  assistants  n'expliquent  par 
leurs  gestes  I'ordre  du  mt^decin. 

A  chaque  nouvel  examen,  on  ne  coramencera  pas  par  la  m6me 
phrase,  de  peur  que  le  malade  reponde  juste  plus  par  habitude  prise 
que  par  comprehension  vraie. 

Pour  empecher  que  le  malade,  en  reconnaissant  un  mot  au  vol  dans 
une  phrase,  devine  celle-ci  et  paraisse  I'avoir  entendue,  on  repetera 
des  phrases  k  pen  pr6s  semblables,  dans  lesquelles  on  ne  changera 
qu'un  mot  ou  deux,  qui  en  modifieront  completement  le  sens. 

Enfin  il  ne  faut  pas  imm6diatement  juger  de  la  comprehension 
d'un  ordre  oral  par  son  execution,  car  le  malade  pent  etre  agnosique 
ou  apraxique  ou  les  deux  k  la  fois,  en  mfime  temps  qu'aphasique. 

Les  epreuves  courantes  classiques  consistent  en  ordres  tres  simples, 
tels  que  ceux  que  nous  avons  6numeres  en  debutant  ;  les  Epreuves 
de  Thomas  et  Jean-Charles  Roiix  permettent  de  depister  des  surdites 
verbales  extr^mement  legeres.  Elles  consistent  a  prononcer  devant 
le  malade  un  certain  nombre  de  syllabes,  parmi  lesquelles  est  I'une 
quelconque  do  nom  de  I'objet,  qu'on  pr^sente  en  meme  temps. 

Ce  sera  tantot  la  premiere  ou  la  derniere  syllabe  du  nom  de  I'objet 
ou  la  syllabe  intermediaire,  si  le  nom  a  trois  syllabes.  Pour  que  cette 
^preuveait  unevaleur,  il  faul  naturellemenl  s'6tre  auparavant  assure 
que  le  malade  a  reconnu  I'objet  qu'on  lui  montre  et  en  sait  le  nom. 

Cesdiverses  (Epreuves  permettentde  se  rendre  compte  de  variations 
tr^s  etendues  dans  la  grandeur  dela  surdite  verbale,  depuis  la  surdity 
litteraleou  syllabique,  qui  est  une  agnosie  verbale  auditive  extreme, 
jusqu'a  la  non-comprehension  de  longues  phrases  parlees,  qui  n'est 
que  la  marque  d'une  agnosie  verbale  auditive  leg6re,  voire  m6me  que 
d'undefautde  memoire  ou  d'altention. 

G'est  ainsi  que,  dans  certains  cas  d'aphasie  tres  marquee,  presque 
aucun  mot  n'est  compris  ;  les  malades  sont  entierement  hors  d'etat 
<le  savoir  ce  qu'on  leur  dit  ;  dans  d'autres  cas,  ils  comprennent  les 
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questions  peu  compliqu6es  qui  leur  sonl  pos6es  et  execulent  par- 
failenfjenl  les  ordres  simples  ({ui  leur  sonl  donn6s;  mais  si  les 
questions  ou  les  ordres  deviennent  plus  complexes,  on  voit  imme- 
diatement  que  le  malade  ne  comprend  pas,  «  ii'entend  pas  »,  comme 
on  disaitau  xvii"  si6cle. 

II  suffit  alors  d'avoirrecours  a  Tt^preuvedes  trois  papiers  de  Pierre 
Marie,  devenue  immediatement  classique,  ou  k  quelque  autre  ana- 
logue, pour  mettre  ces  troubles  en  evidence.  Voici  la  technique  de 
Pierre  Marie  (1). 

A.  «  Des  trois  morceaux  de  papier  in^gaux  placc'^s  sur  celle  table, 
vous  me  donnerez  le  plus  grand,  vous  chidonnerez  le  moyen  et  le 
jetterez  k  terre ;  quant  au  plus  petit,  vous  le  mettrez  dans  votre  poche.  » 

B.  «  Vous  vous  l^verez,  vous  irez  frappertrois  foisa  lafenfitre  avecle 
doigt,  puis  vousreviendrezdevant  la  table,  vous  ferez  le  tourdevotre 
chaise  et  vous  vous  assoirez.  »  Certains  malades  aurontgrand'peinea 
ex^cuter  un  seul  acle  ;  pour  d'aulres  malades,  il  faudra,  si  on  veut 
lesembarrasser,  ordonner  deuxactesconseculiCs.ou  m6me,  mais  plus 
rarement,  trois  ou  quatre.  Pierre  Marie  tire  dela  non-execulion  de  ces 
ordres  des  deductions,  qui  ne  nous  paraissent  pas  tout  a  faitlegitimes 
et  quenousdiscuteronsaproposde  la  description  cliniquede  lasurdile 
verbale.  La  conclusion,  au  pointde  vuedela technique  semiologique, 
c'est  qu'il  faut  explorer  la  comprehension  auditive  des  lettres,  des 
syllabes,  des  mots,  des  phrases,  voire  meme  des  periodes,  par  des 
6preuvesde  plus  en  plus  complexes  permeltant  de  metlre  en  evidence 
des  formes  de  plus  en  plus  att6nuees  de  surdite  verbale. 

2°  Lecture.  —  Quand  le  malade  a  conserve  la  faculle  de  parler, 
I'exploration  de  la  lecture  est  chose  simple  :  on  lui  fait  lire  a 
haute  voix  un  passage  imprim^  ou  ecrit  et  on  s'assure,  en  le 
questionnant,  qu'il  a  compris  les  phrases  lues.  S'il  est  aphasique  mo- 
teur,  la  recherche  est  plus  compliquee:  de  par  son  aphasie  motrice, 
en  effet,  il  est  incapable  de  lire  les  mots  a  haute  ou  basse  voix. 
On  s'assure  alors  de  I'^tal  de  la  lecture  mentale  en  donnant 
par  6crit  des  ordres,  que  le  malade  puisse  aisement  executer  : 
s'il  ob6it,  on  est  autorise  k  conclure  qu'il  lit  correclement;  dans 
le  cas  contraire,  on  est  conduit  a  admettre  la  cecite  verbale,  k  la  con- 
dition de  s'6tre  assur^,  au  prealable,  que  les  impressions  lumineuses 
arrivent  bien  al'ecorce,  que  la  forme  des  caracteres  est  distinguee, 
en  d'autres  termes  que  le  malade  voit  clair  et  d'autre  part  qu'il 
n'est  pas  paralytique,  ataxique  ou  apraxique,  c'esl-a-dire  est 
capable  d'executer  I'ordre  qu'il  a  compris.  Certains  individus,  alTec- 
tes  de  c6cite  verbale  incomplete,  sont  incapables  de  lire  mentalement 
une  phrase  enlifere,  mais  peuvent,  dans  la  phrase  ecrite,  reconnaitre 
les  mots  qu'on  leur  d^signe.  On  aura  done  soin,  dans  tons  les  cas  ou 


(1)  PiEnnE  Makie,  ioc.  cil.,  p.  241. 


SYMFTOMATOLOGIE. 


81—79 


la  lecture  parailra  impossible,  de  s'assurer  si  cetle  reconnaissance  a 
lieu. 

Quand  on  aura  acquis  laconviclion  qu'un  malade  est  incapable  de 
lire,  il  sera  bon  de  rechercher  si  l'ex6culion  avec  la  main  droite  des 
mouvements  usites  dans  I'^criture  ne  facilile  pas  Tintelligence  du 
texte.  Certains  aphasiques,  en  effet,  qui  ont  perdu  la  faculte  de  lire, 
lisentcependanten6crivant.  On  pourrad'ailleurs,  pour  cette  recherche, 
utihser  ou  non  I'appareil  imagin6  par  J.-B.  Charcot  (1). 

Ajoutons  qu'au  cas,  ou  on  constatera  de  la  c6cit6  verbale,  il  sera 
de  toute  importance  de  rechercher,  par  surcroit,  si  le  malade  est 
alTecte  ou  non  cVliemianopsie. 

II  y  a  lieu  d'etablir,  entre  les  cecites  cons6cutives  aux  lesions  cere- 
brales,  des  distinctions  analogues  k  celles  que  nous  avons  admises 
entre  les  surdites.  Dem6me  qu'ilya  une  surdity  corticale,  unesurdit6 
psychique  et  une  surdity  verbale,  de  m6me  ily  a  une  cecile  corlicale 
(Rindenblindheit),  une  cecite psychique  (Seelenblindheit)etune  c6cit6 
des  mo/s  (Wortblindheit).  La  cecite  corticale  consisle  dans  I'abolition 
de  la  perception  des  impressions  lumineuses;  lacecite  psijc/iiqiie dans 
la  perte  de  la  reconnaissance  visuelle  des  objets  avec  conservation  au 
moins  partielle  de  la  perception  lumineuse  ;  la  ceczVe  yer6a/e  enfin, 
celle  dont  il  est  ici  question,  est  r6alis6e  par  la  perte  de  la  vision 
des  mots  ou  plus  g^neralement  des  signes  ecrits:  «  elle  met  le  sujet 
qu'elle  affecte  dans  I'impossibilite  de  lire  leslettres,  les  syllabes,  les 
mots,  les  signes  figures  divers  places  sous  les  yeux,  tandis  qu'il  en 
distingue  la  silhouette,  la  position  relative,  I'arrangement  general  » 
(Bernard). 

Les  causes  d'erreur  i\  eviter  dans  la  recherche  de  la  cecity  verbale 
sont  plus  complexes  que  pour  la  surdite  verbale.  Entendre  est,  en 
ell'et,  beaucoup  plus  simple  que  lire. 

On  s'assurera  d'abord  que  le  malade  a  appris  et  a  continue  k  lire 
phis  ou  moins,  et  ensuite  qu'il  a  une  acuil(5  visuelle  normale,  est  dans 
des  conditions  dioptriques  sulTisantes  ou  recourtaux  verres  dont  ilse 
sert  habiluellement. 

On  veillera  k  ce  qu'il  ne  devine  pas  les  mots  leur  dessin  bien 
connu,  tels  que  les  titres  des  journaux  par  exemple,  et  k  ce  que,  par 
un  mot  reconnu  dans  une  phrase,  il  ne  devine  pas  la  phrase,  au  lieu 
de  la  lire. 

On  aura  soin  de  ne  pas  commencer  chaque  examen  par  la  mSme 
lecture,  pour  6viterle  souvenir,  et  de  faire  des  s(^ances  courtes  pour 
emp^cher  la  fatigue.  Des  lapparilion  de  la  perseveration  motrice  ou 
verbale,  il  faut  s'arr6ter. 

On  etudiera  la  lecture  par  une  serie  d'^preuves  r^gl^es. 

La  technique  courante  consistent  rechercher  si  le  malade  reconnait 

(1)  J.-B.  Charcot,  Sur  un  proccde  destind  A  evoquer  les  images  graphiques  chez: 
les  sujels  alleints  de  cecile  corticale  {Soc.  dehiol.,  11  juin  1892). 
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les  lettres,  les  syllabes,  les  mots,  les  phrases.  On  pourra  ainsi 
constaler  do  la  ceciti  lilldrale,  deVasijllabie,  de  la  cecild  verbale,  de 
la  ceciU  psijchiqiie  des  mots. 

Le  malade  no  peut-il  lire  ni  une  leltre,  ni  une  syllalDc,  ni  un  mot, 
il  a  de  la  c6ciLe  lill6rale,  de  I'asyllabie  et  de  la  cecil6  verbale.  Peut- 
il  6peler  sans  lire  le  mot,  il  a  de  la  cecil6  verbale  sans  cecil6  litl6rale, 
ni  asyllabie.  Peut-il  lire  le  mot  sans  pouvoir  I'^peler,  il  a  de  la  c6cit6 
litlerale  et  de  Fasyllabie,  sans  c6cit6  verbale.  Lit-il  enfin  les  mots  sans 
en  comprendre  le  sens,  a  la  facon  d'un  Frangais  lisant  une  langue 
6fcrang6re  ecrite  dans  lesm(^mes  caracteres  et  sans  laconnaltre,  ilest 
atteint  de  cecit6  psychique  des  mots,  sans  cecit6  verbale. 

On  ne  confondra  pas  la  cecite  psychique  des  mots  avec  la  cecite 
psychique  proprement  dite  ou  cecite  psychique  des  choses  et  avec 
I'aphasie  optique  de  Freund. 

On  montre  un  objet  au  malade.  II  en  salt  les  caracteres  de  couleur 
et  de  forme,  il  pent  le  d6crire,  mais  non  le  reconnaitre,  I'identifier 
par  le  sens  seul  de  la  vue.  Cette  perte  de  ridentification  sensorielle, 
c'est  Vagnosie  visuelle  ou  cecite  psychique. 

Au  contraire,  ce  meme  objet,  le  malade  le  reconnait-il  par  la  vue 
seule,  mais  ne  peut-il  trouver  son  nom,  tant  qu'il  ne  I'a  pas  examine 
avec  d'autres  sens,  c'est  Vaphasie  optique  de  Freund, 

Certains  troubles  de  la  lecture  sont  si  leg-ers  qu'ils  peuvent  passer 
inapercus. 

Pour  les  mettre  en  Evidence,  on  aurarecours^iTepreuve  de  Thomas 
et  J.-Ch.  Roux. 

L'epreuve  de  Thomas  et  Jean-Charles  Roux  consiste  a  changer  le 
sens  d'une  question,  tout  en  en  conservant  les  termes  principaux,  a 
^crire  le  mot  en  lettres  ou  en  syllabes  separees,  horizontalement  ou 
verticalement.  On  met  ainsi  en  Evidence  des  troubles  latents  de  la 
lecture  chez  des  aphasiques  qui  lisent  couramment,  comprenanttout, 
executant  tous  les  ordres  donnes.  Ceci  montre  [que  I'aphasique  est 
frapp6  par  I'ensemble,  Taspect  general  du  mot,  mais  qu'il  est  inca- 
pable de  le  recomposer  avec  ses  Elements  constituants, 

Apres  la  lecture  des  mots  et  des  lettres,  on  6tudiera  la  lecture 
mentale  des  chiffres  et  des  nombres,  ainsi  que  la  maniere  dont 
s'ex^cutent  des  operations  simples  d'arithm6tique. 

3°  Parole  articulee.  —  Le  trouble,  s'il  existe,  se  revile  de  lui-m6me 
des  qu'on  aborde  le  malade  :  il  consiste  tant6t  dans  rimpossibilile 
absolue  de  prononcer  le  moindre  mot,  sauf  quelque  monosyllabe  ou 
quelque  juron,  ou  quelques  mots  familiers  (le  nom,  le  lieu  de  nais- 
sance)  (mutisme  verbal,  Wortstummheit  de  von  Monakow),  lantot 
dans  la  construction  d6fectueuse  des  phrases  ou  des  mots  {paraphasie 
ou  javgonaphasie). 

On  v^rifiera  si  le  malade  peut  chanter,  et  s'il  n'est  pas  capable 
d'articuler,  en  chantant,  les  mois  d'un  air  vulgaire  (la  Marseillaise,  par 
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exemple),  (lu'il  lui  est  impossible  de  prononcer  dans  la  conversalion 
courante.  11  esl  indispensable  de  sassurer,  en  presence  d'un  malade 
encore  inlelligenl  qui  ne  parle  pas  ou  parle  mal,  si  chez  lui  le  desordre 
ne  tient  pas  a  une  alLeralion  des  organes  raoLeurs  (langue,  levres, 
larynx)  ;  c'est  chose  loujours  facile,  et,  pour  ne  pas  confondre  une 
dijsarlhrie  avec  I'aphasie,  il  suffira  de  conslater  que  la  voix  n'esl  pas 
profondement  alleree,  que  la  langue  n  est  ni  paralysee,  ni  atroplu6e 
else  meul  librement. 

Neanmoins  si,  en  Iht'orie, la  disLinclion  parait  simple  entre  I'aphasie 
molrice  qui  est,  d'apres  noire  dcfinilion  de  Taphasie,  une  amnesie 
de  I'arliculation  verbalc,  el  la  dysarlhrie  qui  comprend,  par  definition 
et  par  exclusion,  tons  les  troubles  d'articulalion  qui  ne  sont  pas 
ramnesie  articulaire  verbalc,  en  pratique,  Fanalyse  est  beaucoup 
plus  delicate,  au  point  que  d'excellents  observateurs,  comme  Pierre 
Marie,  la  d(^clarent  impossible  et  rangent  sous  le  terme  cVanarlhrie 
tous  les  troubles  du  langage  moteur,  en  avouant  ne  pas  pouvoir  dis- 
tinguer  leurs  mecanismes. 

«  Dans  l  anarthrie,  dit  Pierre  Marie,  il  ne  s'agit  pas  seulement  de 
troubles  stricteracnt  motcurs  de  I'articulation,  mais  bien  de  troubles 
i'rappant  le  controle  de  tous  les  mecanismes  si  complexes  qui  con- 
courenl  a  Texteriorisation  du  langage.  Ces  mecanismes  ont  et6  d'ail- 
leurs  fort  bien  analyses  d6ja  par  P.  Raug6  ( 1 ).  L'elaboration  mecanique 
de  la  parole  comprend  au  moins  trois  actes  essentiels  :  1°  la  produc- 
tion d'un  courant  d'air  expiratoire,  exactement  regie  par  les  centres 
nerveux  dans  sa  force,  sa  vilesse  et  son  rythme ;  2°  la  mise  en 
vibration  de  ce  courant  au  niveau  des  cordes  vocales,  qui  le  rendent 
sonore  et  le  modulent  par  I'intonation  ;  3°  l'elaboration  de  ce  courant 
devenu  sonore  en  voyelles  et  en  syllabes,  c'est-a-dire  la  production  de 
la  parole  proprement  dile  par  I'articulation.  Dans  I'anarthrie,  tous 
ces  differents  mecanismes  se  trouvent  souvent  sinmltanement  alteres 
et  non  pas  la  seule  articulation,  comme  on  le  dit  generalement 
tort.  » 

Dej^i,  d'ailleurs,  Brissaud,  dans  ses  logons,  a  insisle  sur  les  troubles 
de  I'intonation,  etc.,  dans  les  paralysies  pseudo-bulbaires. 

Cette  analyse  physiologique  monlre  justementla  multiplicitc  et  la 
complexite  des  troubles  que  Pierre  Marie  range  dans  I'anarthrie. 

De  plusieurs  d'entre  eux,  von  Monakow  a  essaye  de  degager  la 
physionomie  clini([ue. 

C'estainsi  que  le  malisme  feria/(Worlslummheit  de  von  Monakow) 
impossibilite  de  prononcer  un  mot,  est  le  symplome  dominant  de 
I'aphasie  motrice  complete.  II  se  rapproche  de  la  dijsaii/irie.  11  pre- 
scnle,  en  commun  avec  elle,  la  difficulte  d'emettre  spontanement  et 
correclement  certains  mots  et  certaines-syllabes. 


(1)  P,  Raijge,  Com/riis  de  med.  de  Lyon,         Sein.  med.,  p.  496. 
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On  relrouve,  dans  les  mols  de  reli(|uat  des  apliasi(|ues  purs,  ou  lors 
<lcs  p6nodes  d'am6lioralion  des  troubles,  la  monolonie.  de  la  parole, 
la  faiisse  inlonalion,  la  hradi/phasie,  V lie'si/alion,  le  begaijemenl  que 
prosenLcnL  les  pseudo-bull»uires.  11  I'aul  I'aire  une  reserve  pour  cer- 
taines  phrases  que  les  aphasiques  repctcnt  d'une  iagon  aulomulique 
•el  sans  In^silalion.  Cependanl  von  Monakow  cherche  k  differencier 
le  dijsarllirique  de  Vaphasique. 

Dans  la  dysarlhrie,  il  s'agit  d'une  paralysie  de  Tarliculalion  ;  dans 
la  WorlslummheiL,  d'une  incapacity  des  raouvements  rythmiques  qui 
sont  nccessaires  a  la  prononciation  d'un  mot. 

La  Wortstummheit  appartient  a  Tordre  des  troubles  qui  portent 
sur  les  images  mentales  des  mots.  Elle  merite  une  place  a  part  et  on 
pourrait  I'appeler  alalie  coriicale  ou  hypolalie. 

Gomme  le  montrent  ces  diverses  analyses,  la  complex! te  des  troubles 
•du  langage  moteur  est  tres  grande. 

Ce  ne  nous  parait  pas  une  raison  suffisante  pour  ne  pas  essayer 
de  ramener  les  plus  frequents  de  ces  troubles  a  quelques  syndromes 
•distincts.  C'est  pourquoi  nous  croyons  utile  Texamen  detaille  et  sou- 
vent  r6p6te  des  troubles  moteurs  verbaux  des  aphasiques. 

On  pourra  distinguer  ainsi  : 

La  paralysie  des  muscles  du  larynx  et  de  la  langue,  comme  dans 
les  paralysies  du  recurrent  et  de  Thypoglosse,  tronculaires  ou 
nucleaires  ;  les  paralysies  labio-glosso-laryng6es  par  lesions  supra- 
nucleaires  des  pseudo-bulbaires. 

Les  troubles  moteurs  non  paralyliques,  alaxiques,  choreiques,  asy- 
nergiques,  des  levres,  de  la  langue,  du  larynx,  du  voile,  du  diaphragme 
entrainant  des  vari6tes  de  ton,  de  timbre,  d'accenluatioji.  de  modu- 
lation, du  langage  parle  ;  les  troubles  limit6s  de  I'articulation  des 
mots,  dysarlhrie  proprement  dite,  consistant  essentiellement  dans  la 
substitution  de  let  tres  a  d'aulres  dans  les  syllabes,  telles  qu'on 
I'observe  chez  les  enfants,  pouvant  aller  depuis  la  reduction  du  registre 
du  langage  a  une  ou  deux  syllabes  jusqu  a  une  simple  modification  de 
la  voix  du  malade  qu'on  reconnait  a  peine  et  qui  semble  avoir  un 
■accent  etranger. 

La  diminution  ou  I'incorrection  du  langage  sans  troubles  articu- 
laires  ou  autres,  consistant  en  aphemie,  parapliasie  ou  jargonaphasie. 

II  pourra  etre  utile  de  rechercher  si  I'aphasie  motrice  s  accompagne 
ou  non  do  la  perte  de  la  notion  mentale  de  la  structure  des  mots 
dont  la  prononciation  est  impossible.  Dans  le  premier  cas,  le  malade. 
qui  est  inca[)able  de  dire  camisole,  par  exemple,  ne  Test  pas  moins. 
en  voyant  I'objet,  d'indiquer  de  combien  de  syllabes  le  mot  se  com- 
pose; dans  le  second,  il  pent  serrer  autant  de  fois  la  main  ou  faire 
aulant  de  mouvements  d'expiration  qu'il  y  a  de  syllabes  dans  ce  mot 
(experience  de  Proust-Lichtheim).  La  diirerence  tient  k  ce  qu'il  y  a 
conservation  du  langage  intcrieur  (evocation  mentale  de  l  iraage 
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molrice  du  mot)  dans  le  second  cas,  et  perte  du  langage  int6rieur 
dans  le  premier.  II  est  bon  de  remarquer,  toutefois,  que  l  experience 

laquelle  certains  auleurs,  Dejerine  notamment,  ont  attache  une 
grande  importance  comme  moyen  de  diagnostic  entre  I'aphasie 
molrice  de  Broca  et  l  aphasie  motrice  pure,  n  a  pas  necessairement 
la  signification  qu'on  lui  a  attribuee.  En  effet,  rien  ne  dit  que  I'apha- 
sique  moteur  qui  compte  les  syllabes  d'un  mot  qu  il  ne  pent  pro- 
noncer,  les  compte  d'apres  I'image  motrice  du  mot;  il  est  possible 
qu'il  utilise,  en  pareille  circonstance,  l  image  auditive,  ou  meme 
I'image  visuelle  quand  ces  images  persistent. 

4°  Ecriture.  —  Si  Ton  reflechit  que  la  plupart  des  aphasiques  sont 
atteints  d'hemiplegie  droite,  et  par  consequent  de  paralysie  de  la 
main,  on  concevra  qu'il  soit  d  habitude  assez  malaise  de  proceder 
chez  eux  a  une  exploration  methodique  et  precise  de  la  faculte 
d'ecrire.  On  verifiera,  au  cas  ou  le  malade  serait  incapable  de  tracer 
des  caracteres,  si  cette  incapacity  s'explique  entierement  par  I'impo- 
tence  paralytique  du  membre  :  certains  aphasiques,  bien  que  para- 
lyses, peuvent  executer  un  certain  nombre  de  mouvements  avec  les 
doigts;  ils  peuvent  tenir  une  plume  ou  un  crayon  et  les  mouvoir,  mal 
peut-6tre,  mais  enfin  les  mouvoir.  Le  crayon  etant  beaucoup  plus 
facile  manier  que  la  plume,  c  est  k  lui  que  nous  donnons  la  prefe- 
rence dans  la  recherche  de  I'agraphie.  On  comprend  que,  dans  les 
cas  de  cet  ordre,  I'impossibilite  d'ecrire  doive  6tre  mise  sur  le 
compte  de  I'agraphie. 

Autant  que  possible,  d'ailleurs,  on  tAchera  d  obtenir  du  malade 
qu'il  fasse  des  essais  d'ecriture  de  la  main  gauche,  et  on  verra  de  la 
sorte  dans  quelles  limites  est  troubl6e  son  aptitude  k  tracer  des 
caracteres. 

Au  reste,  tons  les  aphasiques  ne  sont  pas  hemipiegiques  et  chez  les 
sensoriels  notamment,  qui  frequemment  ont  conserve  I'usage  de  leur 
main  droite,  il  sera  interessant  de  rechercher  ce  qu  ils  ecrivent  et 
comment  ils  I'ecrivent.  On  verifiera  comment  ils  tracent  les  lettres, 
les  mots,  les  chiffres,  les  notations  musicales.  On  comparera  I'ecri- 
lure  dacti/lographiqiie  avec  Tecriture  tijpocjraphiqiie,  qui  consiste  a 
composer  les  mots  et  les  phrases,  en  assemblant  des  cubes  alphabe- 
liques. 

Von  Monakow  distingue  quatre  formes  d  agraphie  : 
En  dehors  des  deux  formes  associees  au  mutisme  verbal  (Lauta- 
graphic)  ou  k  la  surdite  verbale  (Klangagraphie),  on  pent  isoler  deux 
autres  formes  :  I'une  liee  a  des  modifications  optiques  (hemianopsie 
droite),  l  autre  liee  a  des  troubles  tactiles  ou  a  de  Vasijmbolie  motrice. 

Dansce  cas,  sans  alteration  notable  du  langage  interieur,  I'agraphie 
est  causee  par  un  trouble  d'innervation  de  la  main  droite  se  presentant 
sous  la  forme  soit  d'une  paresie  tactile  (cheiro-kiniisthetische 
Agraphie),  soit  de  phenomenes  apraxiques  portant  surtout  k  droite. 
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11  fail  remarquer,  surLouL  h  propos  de  la  forme  chiro-kineslh6tique^ 
qu'il  ne  s'agil  pas  de  paralysie  ou  d'alaxie,  mais  d'lin  d6sordre  qui 
compromeL  la  foncLion  sup6rieure,  en  verLu  de  laquelle  les  images 
mcntales  des  moLs  r^glenL,  dans  Tacle  de  I'^criture,  les  mouvemenl^ 
de  la  main. 

On  voiL  (lone  la  possibiliLe  de  la  subordination  de  I'agraphie  a 
Tapraxie.  L'agraphic  ne  serail,  dans  cc  cas,  qu  une  apraxiegrapliique. 

Les  troubles  de  Tecriture  pouvant  d'ailleurs  lenir  soit  a  une  apraxie 
TTiotrice  proprement  dite,  soit  une  apraxie  ideatoire,  soit  k  une 
ap^nosie  graphique  plus  ou  moins  marquee,  il  faudra  toujours  ana- 
lyser de  tres  pr6s  les  troubles  de  T^criture,  au  point  de  vue  du  gra- 
phisme  proprement  dit  de  chaque  lettre,  de  leurs  reunions  en  syllabes, 
mots  et  phrases,  et  des  vari6tes  selon  Tdcriture  cursive  ou  imprimee, 
spontanee,  dictee  ou  copiee,  et,  de  plus,  rechercher  l  association  pos- 
sible de  troubles  agnosiques  et  apraxiques. 

On  reconnaitra  ainsi  Vagraphie  lillerale,  Yagraphie  verbale  et  la 
paragraphic. 

Ces  termes  se  comprennent  d"eux-m6mes,  sans  qii'il  soit  necessaire 
de  les  definir  avant  de  les  decrire  plus  loin. 

5°  Parole  repetee.  —  II  est  interessant  de  savoir  si  l  aphasique  a 
conserve  la  I'aculte  de  repeter  les  mots  qu'on  articule  devant  lui. 
Clette  faculty  peut  etre  intacte  chez  certains  aph6miques.  EUe  pent 
I'Slre  aussi  dans  certains  cas  de  surdite  verbale  ;  le  malade  repete 
alors  des  mots  qu'il  ne  coraprend  pas.  Au  contraire,  on  la  trouve 
abolie  chez  des  individus  qui  n'ont  ni  surdite  verbale,  ni  aphemie 
proprement  dite  :  elle  indique  alors  la  rupture  des  communications 
entre  le  centre  auditif  des  mots  etle  centre  moteur  d  articulation. 

6"  Lecture  a  haute  voix.  —  Les  memes  remarques  sont  applicables 
la  lecture  k  haute  voix. 

7°  Ecriture  sous  dictee.  —  II  importe  de  s'assurer  si  elle  est 
possible,  si  elle  est  plus  aisee  ou  non  que  r(5criture  spontanee  ou  sur 
modele. 

8°  Ecriture  d'apres  modele  (copie).  —  L'6tude  de  la  copie  donne 
des  renseignements  capitaux.  On  devra  rechercher  avec  soin  com- 
ment le  malade  copie  d'une  part  le  manuscrit,  d'autre  part  Timprime. 
Certains  aphasiques,  en  eflet,  reproduisent  servilement  I'imprime  en 
imprime,  comme  ils  feraient  d'un  dessin  ou  des  caract6res  d'une 
langue  qu'ils  ne  sauraicnt  pas  lire,  I'hebreu  ou  le  chinois ;  d'autres, 
au  contraire,  traduisent  en  copiant  I'imprime  en  cursive.  On  verra, 
par  la  suite,  Tinteret  que  pr6sente  cette  distinction. 

Ajoutons  qu'il  est  indispensable,  lorsqu  on  examine  un  aphasique, 
de  s'enqu6rir  de  son  degre  d'instruction,  do  la  nature  de  ses  occupa- 
tions, de  I'habitude  plus  ou  moins  grande  qu'il  pouvait  avoir  de  lire 
et  d'ecrire.  On  concjoit,  en  eftet,  que  ces  renseignements  seront  d'une 
capitale  importance  dans  I'appreciation  de  la  valeur  et  de  la  signifi- 
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cation  des  troubles  de  la  lecture  et  de  I'^criture  qu'on  relevera. 

On  n'oubliera  pas  non  plus,  a  I'occasion,  de  s'assurer  si  Ton  a 
alTaire  a  un  polyglotte.  Dans  raCfirmalive,  il  serait  inleressant  de 
rechercher  comment,  au  point  de  vue  de  la  comprehension  de  la 
parole,  de  la  lecture  et  de  Tecriture,  les  diverses  langues,  que  le 
malade  connaissait,  ont  ete  interess^es.  G'est  g(^neralement,  selon  la 
loi  de  Ribot,  les  plus  r^cemment  acquises  qui  sont  le  plus  touchees. 

II  est  inutile  d'ajouter  que,  pour  completer  Tobservation,  on  devra 
floter  avec  soin  les  symptomes  qui  souvent  sassocient  a  Faphasie 
>{hemipUgie  droite,  hemianopsie,  etc.). 

On  ne  devra  tenir  compte  que  des  troubles  qui  ont  une  cerlaine 
duree  el  ne  pas  etayer  un  diagnostic  topographique  sur  la  consta- 
tation  de  ceux  qu'on  releve  a  un  moment  encore  voisin  de  I'ictus. 
«  A  la  suite  d'une  attaque  d'apoplexie,  dit  Bernheim  (1),  le  malade 
revenu  i\  lui,  j'ai  constate  souvent,  en  meme  temps  que  Faphasie 
•motrice,  des  symptomes  tres  accentues  de  cecite  et  de  surdite  psy- 
chiques;  les  memoires  visuelle  et  auditive  paraissent  detruites,  alors 
•cependant  que  Tintelligence  est  revenue.  Au  bout  de  quelques  jours, 
les  effets  du  choc  cerebral  se  dissipant,  les  voies  de  transmission 
dynamiquement  entravees  redeviennent  libres...  Les  troubles  pure- 
ment  dynamiques  se  resolvent;  seul  ce  qui  est  organique  persiste. 
La  cecite  et  la  surdite  psychiques  n'existent  plus;  Tamnesie  verbalc 
de  Taphasie  motrice,  si  elle  est  commandee  par  la  lesion,  continue  a 
se  manifester.  »  Von  Monakow,  souslenomde  diaschisis^  vient  recem- 
ment  d'insister  k  nouveau  sur  ces  fails,  au  point  de  vue  des  causes 
d'erreur  que  leur  meconnaissance  peutentrainer  dans  Tinterpretation 
des  lesions  cerebrales  trouvees  a  Tautopsie  des  aphasiques. 

Enfin  on  ne  perdrapas  de  vue,  lorsqu'on  examinera  un  aphasique, 
■que,  chez  les  malades  de  cet  ordre,  la  fatigue  cerebrate  est  rapide, 
Vattenlion  en  general  tres  instable.  On  ^vitera  les  examens  prolonges 
■et  on  n'oubliera  pas  qu'en  poursuivant  trop  longtemps  Tinterroga- 
toire  ou  en  exigeant  du  malade  un  effort  trop  soutenu,  on  s'exposerait 
k  confondre  les  troubles  resultant  de  la  fatigue  c6rebrale  ou  de 
I'impuissance  de  I'attention,  avec  ceux  qui  ressortissent  legitimemenl 
^  la  lesion  h  laquelle  on  a  affaire. 

B.  Comprehension  et  expression  du  langage  musical  : 
amusie.  —  Apres  T^tude  semiologique  du  langage  articule,  il  est 
bon  de  dire  un  mot  de  la  semiologie  du  langage  musical  comme  du 
langage  mimique,  car  s'ils  n'ont  pas  la  precise  signification  intellec- 
tuelle  du  langage  arlicule,  ils  n'en  sont  pas  moins  des  modes  de 
communications  de  sentiments  et  d'idccs,  dont  les  troubles  peuvent 
coincider  avec  ceux  du  langage  articule. 

L'amusie,  ou  ensemble  des  troubles  du  langage  musical  dans  son.. 

■(I)  Berkiieim,  lac.  cil. 
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expression  et  sa  comprehension,  m6rite  une  dlude  k  part,  qu'on  trouve 
dans  Ics  travaux  rt^cents  de  Lamy  (1),  Ijigenieros  (2),  Pick  (3^, 
Treilel  (4),  Dupr6  et  Nathan  (5),  etc. 

Nous  ne  pouvons  ici  qii'en  signaler  I'interSt.  Les  signes  musicaux 
ont  Icur  valour  propre  :  I'esprit  par  r^ducation,  second(ie  par  les 
dispositions  natives,  apprend  a  distinguer  la  tonalile  des  sons  enten- 
dus,  k  reproduire  par  la  voix  les  sons  avec  leurs  caracleres  parti- 
culiers,  lire  et  k  (icrire  les  signes  qui  les  repr^sentent.  On  est  ainsi 
conduit  a  admettre  a  priori  qu'il  doit  exister  autant  de  formes 
d'amusie  que  d'aphasie  :  une  amiisie  sensorielle  ou  auditive,  une 
amusie  motrice  (impossibility  de  chanter),  une  alexie  et  une  agraphie 
miisicales.  Gesdi verses  amusiespeuvents'associeraux  formes  d'apha- 
sie correspondantes;  mais  commela  faculte  de  comprendre  ou  d  exe- 
cuter  la  musique  diflere  apres  tout  de  celle  de  comprendre  les  mots 
ou  de  les  parler,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  les  amusies  ne  sont  pas 
susceptibles  de  se  presenter  en  clinique  k  Felat  d'isolement.  La  question 
a  ete  etudiee  depuis  plus  de  vingt  ans  parKast  (6),  Strieker  (7),  Kno- 
blauch (8),  Wysman(9),Wallascheck  (10),  Brazier(ll),  P.  Blocq  (12), 
Ingenieros  (13),  Dupre  et  Nathan  (14),  etc. 

En  ce  qui  concerne  V amusie  sensorielle  [audilive),  on  a  r^cueilli 
un  certain  nombre  d'observations  :  le  plus  souvent,  comme  dans  les 
faits  de  Bernhardt,  de  Wernicke,  de  Bernard,  elle  s'associe  a  la  sur- 
dite  verbale ;  il  est  plus  rare  de  la  rencontrer  k  I'^tat  d'isolement : 
Brazier  a  pourtant  cite  le  cas  d'un  raalade  qui,  sans  avoir  de  surdite 
des  mots,  avait,  a  la  suite  d'acces  de  migraine  ophtalmique,  perdu  la 

(1)  Lamy,  Amnesic  musicale  chez  un  vieil  aphasique  sensoriel  (Soc,  de  neurol.,. 
1907  ;  Revue  neurol.,  p.  688  et  751). 

(2)  Ingeinieros,  Argentina  medica,  dec.  1904;  Journal  de  psychol.  normale  et 
pathol.,  mars-avril  1906,  p.  97-131;  Arcliivos  de  psiquiatria  et  criniinologia,  mars- 
avril  1906,  p.  129-164,  et  mai-juin  1906,  p.  316-328. 

(3)  Pick,  Essai  sur  I'amusie  envisagee  comme  un  trouble  du  \angage{Monatschr, 
f.  Psychiatrie  u.  Neurolocfie). 

(4)  TnEiTEL,Sur  les  troubles  de  l  audition  de  la  musique  etde  la  parole  (DeH<sc/ic 
Mediz.  Woch.,  28  juillet  1904). 

(5)  Dupre  et  Nathan,  Le  language  musical:  psychologic  et  pathologic  {Congris  de 
Lisbonne,  avril  1906). 

(6)  Kast,  Ueber  Storungendcr  Gesangs  und  des  mvisikaiischen  Gehors  beiApha- 
sischen  [Aerlzl.  IntelUgenzblalt,  1885,"n"  44). 

(7)  Strickeh,  Le  langage  et  la  musique,  trad,  fran^.,  Paris,  1885. 

(8)  Knoblauch,  Ueber  Storungen  der  musikalischen  Leistungs  fahigkcit  in  Folge, 
von  Gchirnlaisioncn  {Deutsche  Arch,  fur  Idin.  Med.,  Heft  4  et  5,  1888,  et  Brain^ 
no  41,  1890). 

(9)  WisMAN,  Aphasie  und  verwanste  Zustande  (Deutsche  Arch,  fiir  klin.  .\fed.. 
Heft  1  et  2,  1890). 

(10)  Wallascueck,  L'aphasie  et  I'expression  musicale  ( V"ter<e/j'.i/irsc/irf/'< /"iir^fa- 
sikwissenschafl,  fasc.  1,1891). 

(11)  Brazier,  Du  trouble  des  facultes  musicales  dans  l'aphasie  (Revue  phil.,  8  oc- 
tobre  1892). 

(12)  P.  Blocq,  L'amusic  (Gaz.  hebd.,  25  fcvr.  1893). 

(13)  Ingenieros,  loc.  cit. 

(14)  Durni!  ct  Nathan,  loc.  cit. 
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faculte  d'apprecier  les  sons  musicaux  en  tant  que  sons  :  il  les  rappor- 
tait  fort  bien  c\  leur  source,  a  leur  cause,  aux  inslrumenls  d'ou  ils 
provenaient,  mais  il  n'appreciait  plus  leur  lonalito ;  il  elaiL  nolamment 
incapable  de  reconnaitre  I'air  do  la  Marseillaise.  Contraircment  a  ce 
qui  a  ete  constate  dans  le  fait  qui  precede,  ou  ily  avait  amusie  sans 
surdity  verbale,  on  aassez  souventl'occasion  de  rencontrer  la  surdite 
vorbale  sans  amusie  :  ilsemble  m6me  queces  cas  soient  les  plus  fr6- 
•  [uents.  L'organisation  des  repr6sentations  musicales  est,  en  effet, 
croyons-nous,  moins  compliquee  que  celle  des  representations  ver- 
bales;  les  images  de  sons  s'inscrivent  dans  le  cerveau  avant  celles  de 
mots,  ellesy  sont-  done  plus  adherentes  et,  en  cas  de  dissolution  par- 
tiellede  la  memoire  auditive,  elles  doivent  s'effacer moins aisement  que 
cesdernieres.  Toutefois,  il  ne  faut  pasoublier  querienne  variechez  les 
divers  individus  comme  I'aptitude  a  retenir  les  airs  musicaux :  on  doit 
supposer  que,  chez  un  musicien,  les  souvenirs  de  sons  sont  plus 
adherents  que  les  souvenirs  de  mots,  tandis  que  chez  ceux,  qui  sont 
refractairesalamusique,  ces  souvenirs  sont  remarquablement  fragile?. 
La  notion  de  ces  differences  individuelles  est  susceptible  de  nous 
expliquer  la  variete  des  cas  :  I'isolement  possible  de  la  surdite  ver- 
bale sans  amusie,  Fassociation  de  Tamusie  a  la  surdite  verbale,  I'iso- 
lement de  I'amusie. 

La  faculte  de  lire  la  musique  pent  etre  compromise,  comme  celle 
de  la  lecture  des  lettres  et  des  mots,  le  plus  souvent  en  mSme  lemps 
que  cette  derniere,  quelquefois  sans  elle.  Filkenburg,  Proust,  Char- 
cot, Dejerine  ont  rapporte  des  faits  de  cet  ordre.  Le  malade  de  Filken- 
burg avait  perdu  la  faculte  de  lire  les  notes,  tout  en  ayant  conserve 
celle  de  jouer  de  memoire.  Le  malade  de  Proust  (1)  pouvait  ecrire  la 
musique,  mais  etait  incapable  de  la  lire.  Charcot  racontait  qu'un  de 
ses  collogues,  professeur  h  la  Facult6  et  musicien  distingue,  avait 
6t6  desagr6ablementsurpris,un  jourqu'ilsemettait  au  piano,  decons- 
tater  qu'il  etait  dans  I'impossibiiit^  de  dechiffrer  comme  d'habitude. 
II  voyait  les  notes,  mais  ne  les  comprenait  plus.  La  cecit6  musicale 
fut,  dans  ce  cas  particulier,  le  prodrome  d'une  hemiplegic  k 
laquelle  le  malade  succomba.  Un  malade,  cit6  par  Bernard,  pouvait 
chanter  de  memoire,  lire  les  mots  imprimes  sur  les  partitions,  mais 
il  6tait  incapable  de  dechiffrer  les  notes.  Brazier  a  public  un  fait 
analogue. 

Nous  sommes  port6s  k  penser  que  la  cecite  musicale  doit  pr(5- 
ceder  la  excite  verbale,  car  les  images  visuelles  des  notes,  chez 
ceux  du  moins  qui  ne  font  pas  de  la  lecture  musicale  I'objet  de  leurs 
occupations  courantes,  sont  vraisemblablement  moins  adherentes 
que  les  images  verbales,  acquises  depuis  la  plus  tendre  enfance. 

II  ne  faut  pas  confondre  les  cas,  dans  lesquels  quelques  aphasiques 


(1)  PnousT,  Arch.  (fen.  de  med.,  1866. 
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peuvenl  prononcer  en  les  chaiiLaiit  des  mots  qu'ils  ne  peuvent  dire 
sur  le  Ion  de  la  conversation,  avec  ceux  plus  communs,  dans  lesquels 
il  y  a  consLM-vaLion  de  la  faculty  de  fredonner  les  airs  on  de  les 
chanler,  comrnc  le  malade  de  Behier  faisait  de  la  Marseillaise  el  de 
la  Parisienne,  c'esl-a-dire  sans  arlicuier  les  paroles  el  en  modulanl. 
simplomenl  les  airs  a  Taide  d'un  monosyliabe  repele  indefiniment  : 
Ian,  Ian,  Ian,  par  exemple.  Cetle  faculty  denote  la  persistance  des 
images  audilives  de  son  et  des  representations  motrices  corres- 
pondantes,  mais  elle  n'implique  nullement  I'intervention,  au  moins 
directes,  des  images  motrices  de  mots.  Un  fait  un  pen  analogue  est  le 
suivant,  recemment  public  par  Meige  (1).  Un  homme  de  soixante-dix 
ans,  aphasique  ix  la  suite  d'un  ictus,  recouvre  bient6t  la  parole,  parle, 
lit,  6cnl  correctement,  mais  alors  qu'auparavant  il  chantail  volon- 
tiers  avec  leurs  paroles  les  airs  d'opera,  il  fredonne  sans  erreur  les 
airs,  mais  ne  pent  retrouver  les  paroles. 

Indiquons,  a  ce  propos,  que  certains  faits  patliologiques  (Proust, 
Grassel,  Kast)  demontrent  la  realile  el  Tindependance  d'images 
motrices  des  mouvements  du  larynx  et  du  thorax  aflectes  a  la  pro- 
duction des  sonsmusicaux  :  ily  a,  en  efl'et,  une  aphasie  motrice  pour 
la  miisique,  comme  il  y  a  une  aphasie  motrice  pour  les  mots. 

Le  malade  de  Kast  (2)  etait  airect^  d'une  cecite  verbale  et  d'une 
aphasie  motrice  tr6s  incompletes.  Ce  qui  frappait  chez  lui  en  dehors 
de  ces  phenomenes,  c'etait  son  aptiludetres  diderenle  a  comprendre 
et  executor  le  chant.  Lorsqu'on  faisait  entendre  une  melodic  devant 
lui,  il  reconnaissait  tres  bien  les  notes  justes  et  les  notes  fausses; 
mais,  quoiqu  il  chantat  beaucoup  avant  son  accident,  il  6tait 
devenu  incapable  d'executer  un  air  avec  les  tons  et  les  intervalles 
justes. 

Enfin  on  pent  observer  de  Vagraphie  miisicale  et  de  I'apraxie  asso- 
ciee  a  Tamusie  (Donath,  Wintzen  et  Liepmann). 

De  plus,  comme  I'etude  de  I'aphasie  demontre  la  frequence  de 
Tassociation  aux  troubles  du  langage  des  troubles  de  I'esprit,  I'etude 
de  I'amusie,  particuliferement  chez  les  compositeurs,  demontre  I'asso- 
ciation  ordinaire  aux  troubles  d'audition  et  de  lecture,  d'execution  et 
d'ecriture  de  la  musique,  du  desordre  et  du  deficit  du  psychisme 
musical.  Celui-ci  doit  etre  etudie,  comme  I'ont  indique  Dupre  el 
Nathan,  dans  rinterpretation  psychique  des  morceaux,  dans  Fex- 
pression  musicale  spontanee  des  diflerents  etats  d'iime  et  enfin  dans 
la  technique  meme  de  Tharmonie. 

G.  Comprehension  et  expression  du  langage  mimique  :  ami- 
mie.  —  La  mimique  des  aphasiques  a  ete  recemment  bien  analysee 
par  Pierre  Marie. 

(1)  II.  Meige,  Amnesic  localiscc  consecutive  a  un  iclus.  Pcrte  de  la  memoirc  des 
paroles  adaplces  A  la  musique. 

(2)  Kast,  loc.  cit. 
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«  La  pr6lendue  richesse  de  cette  mimique  cache,  diL-il  (I),  une 
urande  pauvrcle.  A  ce  propos,  il  convienl  dc  remarquer  que  sous  le 
nom  de  mimique  nous  englobons  des  actes  Ires  divers  quant  a  leur 
essence  :  pour  ce  qui  est  de  la  mimique  emotive,  de  celle  qui  traduit 
iiistinclivement  ce  que  nos  p6res  appelaient  les  mouvements  de  Tame, 
il  est  incontestable  que  chez  les  aphasiques  elle  est  exuberante,  un 
pen  com  me  chez  les  enfants.  Mais  il  en  est  tout  autrement  pour  la 
mimique  convenlionnelle  {ahslvaclion  faite,  bien  entendu,  de  oui  et  de 
non,  signes  qui  sont  tellement  habituels  qu'ils  finissent,  pour  ainsi 
dire,  parelre  instinctil's  etn'avoir  plus  rien  de  conventionnel)  :  si  on 
ditii  un  grand  aphasique  d'accomplir  certains  actes  dependant  de  la 
mimique  convenlionnelle,  tel  que  faire  un  signe  de  degout,  montrer 
qu'on  veut  se  coucher  et  dormir,  menacer  du  doigt,  faire  un  pied  de  nez, 
il  est  assez  rare  que  le  malade  execute  I'ordre  qui  lui  est  donn6  et,  s'il 
yparvient,  ce  n'est  qu'apres  avoir  hesite  et  cherche  quelques instants. 
Pour  la  mimique  descriptive,  I'incapacite  est  encore  plus  marquee  : 
je  ne  crois  pas  avoir  vu  un  grand  aphasique  chercher  a  faire  com- 
prendre,  par  sa  mimique,  un  evenement  qui  lui  serai t  arrive;  je  n'en 
■ai  jamais  vu  aucun  6tre  capable  de  faire  comprendre  par  gestes  quel 
«tait  son  metier.  Cette  decheance  dans  I'exercice  de  la  mimique 
■descriptive  est  unnouvel  argumentimportant  en  faveur  du  deficitque 
nous  avons  deja  signale  dans  les  facult6s  intellectuelles  de  ces  ma- 
lades, car  il  fautbien  reconnaitre  qu'ici  encore  les  alterations  psychi- 
ques  constatees  sont  entierement  independantes  de  Texercice  de  la 
parole  ». 

Ces  fails,  que  Liepmann  range  dans  Tapraxie,  ont  pour  Pierre  Marie 
une  signification  plus  simple. 

«  Si  les  hemiplegiques  droits,  dit-il,  sont  incapables  de  faire  tel  ou 
tel  acte  avec  leur  main  gauche,  cela  ne  tient  nullement  a  ce  que  la 
molilite  de  leur  main  gauche  est  interessee,  mais  a  ce  que  la  lesion 
siege  dans  cette  sphere  dite  du  langage,  qui  est,  en  realite,  une 
sphere  intellectuelle  speciale  a  I'hemisphere  gauche,  dans  laquelle 
semblent,enlre  autres,  s'emmagasiner  les  notions  apprises  etconven- 
lionnelles.  )> 

Tout  le  monde  est  d'accord  sur  les  faits  decrits  par  Pierre  Marie, 
mais  son  interpretation  generate  a  6te  discut6e,  car  on  tend  aujour- 
d'hui,  a  la  suite  de  Liepmann,  h  decrire  dans  I'apraxie  les  troubles  de 
la  mimique  descriptive  des  aphasiques. 

Comme  nous  y  reviendrons  a  propos  de  I'apraxie,  nous  ne  devons 
ici  qu'insister  sur  la  nccessite  de  distinguer  dans  la  semiologie 
de  la  mimique  les  faits  qui  ressortissent  a  la  mimique  emotionnelle, 
qui  est  g6neralement  cxageree  chez  les  aphasiques  du  fait  de  la  dimi- 
nution de  leur  volonte  (inhibition  des  reflexes  emotifs),  et  ceux  qui 

(1)  PiKRHE  Maiui:,  loc.  cil.,  p.  243. 
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renlrenl  dans  les  troubles  de  la  miniu/ue  conventionnelle,  qui  sontpar 
cons6(iuent  de  v6rilables  troubles  du  lan^age  mimique  et  qu'on  peut, 
;\  ce  point  de  vue,  diviser,  coinparali  vement  a  Taphasie,  en  amimic 
d' expression  gI  amimie  de  comprehension.  Ce  lerme,  au  premier  abord 
conlradicloire,  nous  parait  avoir  acquis  droit  de  cite,  grAce  a  revo- 
lution, aujourd'hui  admise  par  tons,  du  double  sens  expressif  el 
comprehensif  du  terme  aphasie. 

On  communiquera  done  avec  le  malade  par  une  pantomime  simple 
indiquant  des  ordres  et  des  besoins  elementaires  et  Ton  dislinguera 
trois  cas,  selon  que  le  langage  mimique  pas  plus  que  le  langage  verbal 
n'est  compris,  le  langage  mimique  est  compris  et  non  le  langage 
verbal  —  ce  qui  est  frequent,  —  et  enfm  le  langage  verbal  est 
mieux  compris  que  le  langage  mimique,  ce  qui  nous  parait  excep- 
tionnel. 

Inversement,  pour  6tudier  I'amimie  d'expression,  on  commandera 
au  malade  d'exprimer  par  ses  gestes  des  besoins  elementaires,  comme 
de  boire,  manger,  se  vfitir,  etc.  On  procedera  pour  cet  examen,  qui 
n'est  qu'un  cas  particulier  de  Texamen  de  Tapraxie,  comme  nous 
Tindiquons  plus  loin. 

Enfin  cette  6tude  de  I'amimie,  secondaire  chez  I'aphasique  ordi- 
naire, prend  un  grand  interSt  chez  les  sourds-nniets,  non  seulement 
chez  ceux  qui  emploient  la  methode  de  Fabbe  de  TEpee,  mais  aussi 
chez  ceux  qui  out  appris  par  la  vue  le  langage  articule. 

Chez  eux,  le  langage  n'est,  en  effet,  qu'un  cas  particulier  de  la 
mimique  conventionnelle.  II  est  done  tres  interessant  de  rechercher 
d'une  part  les  troubles  de  la  mimique  d'expression  de  leur  langage 
special  etd'autre  parties  troublesde  leur  mimique  de  comprehension. 
II  y  a  la,  peut-on  dire,  une  cecite  mimique,  variete  d'agnosie,  dont 
retude  m^rile  d'etre  poursuivie  dans  les  asiles  sp^ciaux. 

II.  Examen  clinique  de  I'etat  psychique.  —  L'ulilit6  de  cet 
examen  chez  les  aphasiques  n'a  jamais  ete  contestee  1 1);  Trousseau 
y  insistait  avec  juste  raison,  mais  ce  c6te  de  I'analyse  des  aphasiques 
6tait  relativement  neglige  jusqu'aux  travaux  re^cents  de  A.  Vigou- 
roux  (2)  et  surtout  de  P.  Marie  (3). 

L'etat  psychique  comprenant  un  ensemble  de  phenom^nes  com- 
plexes que  la  tradition  fait  grouper  sous  les  trois  etiquettes  classiques 

intelligence,  affeclivite  et  activile  motrice,  nous  analyserons  dans 
cet  ordre  les  troubles  correspondants,  qu'on  peut  observer  chez  les 
aphasiques. 

A.  Semiologie  de  I'lntelligence  ;  les  agnosias.  —  S'il  est  quel- 
quefois  d^licat,  dans  le  commerce  de  la  vie  courante,  de  se  rendre 

(1)  Sazy,  Th6se  de  Paris,  J879. 

(2)  A.  VioouRoux,  L'ctaL  mental  des  aphasiques  [Revue  de  psychialrie,  janvier 
1902). 

(3)  P.  Mahii-,  loc.  cil. 
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rapidement  compte  de  rinlelligencc  d'un  homme,  a  plus  forte  raison 
la  chose  est-elle  difficile  quand  il  s'agit  d'un  aphasique. 

«  Nous  n'avons,  dit  Trousseau  (1)  dans  une  comparaison  classique, 
pour  apprecier  Tinlelligence  des  aphasiques,  que  I'expression  du 
visage,  Tecriture  et  le  geste.  Le  visage  ne  s'eloigne  pas  beaucoup 
de  I't^tat  normal,  et  a  ce  litre  il  semblerait  que  rintelligence  est 
entiere,  mais  ici  je  ferai  une  observation.  II  a  dti  vous  arriverbien 
souvent  de  parler  a  un  chien  et  de  I'interroger  en  quelque  sorte.  Vous 
avez  certainement  alors  ete  frappes  de  la  limpidite  du  regard,  de 
la  vivacite,  de  rintelligence  singulifere  qui  brille  dans  les  traits  de 
I'animal,  des  mouveraents  de  sa  tete,  et  souvent  aussi  des  petits 
cris,  des  grognements  accentues,  dont  il  accompagne  cette  mimi- 
que;  vous  vous  surprenez  a  causer  avec  lui,  et  combien  de  fois  ne 
vous  est-il  pas  arrive  de  dire  :  «  II  ne  lui  manque  que  la  parole  ». 
Eh  bien  I  messieurs,  appliquez  cette  observation  au  malade  frappe 
d'aphasie,  et  vous  vous  convaincrez  que  dans  I'expression  du  visage, 
il  a  moins  que  le  chien  ;  et  Ton  conviendra  alors  qu'il  vous  fautquel- 
ques  signes  de  plus  pour  juger  de  I'intelligence  d'un  homme.  » 

Comme  nous  le  verrons,  en  effet,  il  n'y  a  pas  de  parallehsme  entre 
rintelligence  et  la  mimique. 

De  plus,  il  ne  suffit  pas  de  juger  que  I'intelligence  est  inferieure, 
il  faut  savoir  si  elle  est  diminu6e.  Pour  apprecier  ce  deficit,  les  auto- 
observations  sont,  comme  tres  souvent,  sujettes  a  caution.  Ainsi 
Lordat,cite  par  Trousseau,  disait  que,  bien  qu'aphasique,  il  pensait, 
etait  capable  de  coordonner  une  IcQon,  d'en  changer  dans  son 
esprit  la  distribution;  mais  lorsque  la  pens^e  devait  se  manifester 
par  la  parole  ou  I'ecriture,  c'etait  chose  impossible,  quoiqu'il  n'y 
eOt  pas  de  paralysie.  «  Je  reflechissais,  disait-il,  a  la  doxologie  chr6- 
tienne  :  «  Gloire  au  Pere,  au  Fils  et  au  Saint-Esprit  »,  et  il  m'etait 
impossible  de  m'en  rappeler  un  seal  mot  ».  Mais  croyanl,  en  vertu 
de  ses  idees  spiritualistes,  a  I'independance  absolue  de  la  pensee  et 
de  la  parole,  et  a  fortiori  a  I'independance  de  la  pensee  et  des  organes 
delaparole,  Lordats'illusionnailsurl'integrite desonintelligence,  car, 
ajoute  Trousseau,  «  avant  I'attaque  d'aphasie  qu'il  eprouva  en  1828,  il 
improvisait  admirablement  ses  legons ;  apr6s  la  guerison  de  cetteatta- 
que,  il  fut  <J6sormais  incapable,  non  seulement  d'improviser,  mais 
meme  de  professer  de  m(^moire  des  leQons  prealablement  6crites  ;  il 
ne  put  jamais  que  les  lire  )>. 

II  faut  done  avoir  recours  a  la  methode  objective  des  tests,  qui, 
multiplies  et  rapproch^s  des  renseignements  fournis  sur  la  valeur 
intellectuelle,  I'instruction,  la  culture,  I'activit^  professionnelle  et 
sociale  du  sujet  avant  sa  maladie,  permettent  d'appr(5cier,  sinon  de 
closer  le  deficit  intellectuel. 

(1)  Trousseau,  Cliniquc  mddicalc  dc  I'Hotcl-Dicu,  8«  edition,  t.  II,  p.  870- 
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Mais  Tcmploi  de  cos  lesls  devra  loujours  6lre  fail  dans  des  seances 
Ires  courlos,  car  la  fatigue,  lr6s  rapide  cliez  ces  malades,  diminue, 
quelquefois  en  moins  d'une  minute,  la  capacite  d'attention  donl  ils 
sonl  encore  capables. 

Get  alVaiblissement  de  Vallenlion  est  non  seulement  une  cause 
d'erreur  frequente  dans  I'appreciation  de  I'inlelligence,  mais  encore 
un  sympl6me  grave,  car  il  indique  une  atteinte  profonde  de  raclivit6 
synthdtique  de  I'esprit  et  rend  singuli6rement  difficile  la  reedu- 
cation. 

Des  divers  deficits  intellectuels  des  aphasiques,  ce  sont  ceux  de  la 
memoire  qu'on  doit  surtout  envisager,  d'autant  que  Taphasie  n'est 
qu'une  amnesie  du  langage. 

Etudiant  chezles  aphasiques  la  memoire,  Trousseau  constate  qu'elle 
est  les6e  dans  ses  diverses  modalites;  il  y  a  chez  I'aphasique  une 
amn6sie  telle  que  le  malade  ne  peut  spontanement  designer  un  objet 
par  son  appellation,  mais  non  telle  qu'il  ne  se  souvienne  tres  bien  du 
mot  si  on  le  prononce  devant  lui.  Trousseau  remarque,  en  outre, 
que  la  plupart  des  aphasiques,  qui  lisent,  relisent  loujours  les  m6mes 
livres  et  parfois  la  meme  page.  Telle  Adele  Ancelinqui,  pendant  un 
an,  lut  presque  toujours  la  meme  page  d'un  livrepieux  ;  tel  Paquetqui 
lit,  relit  encore  et  relit  toujours  avec  la  mfirae  attention  des  romans- 
feuilletons.  «  Or,  de  deux  choses  I'une,  dit  Trousseau,  ou  Paquet  ne 
comprend  pas  ce  qu'il  lit,  —  et,  comme  certaines  gens,  il  occupe  le 
peu  d'intelligence  qu'il  possede  a  faire  des  patiences  ou  a  jouer  au 
bilboquet,  ce  qui  est  assez  naturel,  quand  on  ne  peut  faire  autre 
chose,  —  ou  bien  il  n'a  pas  la  memoire  de  ce  qu'il  vient  de  lire,  ef, 
dans  les  deux  hypotheses,  il  fait  preuve  d'un  amoindrissement  notable 
de  rintelligence.  Pour  resumer,  je  dis  que  les  aphasiques  sont,  pour 
I'intelligence,  beaucoup  au-dessous  du  commun  des  homines,  et 
surtout  beaucoup  au-dessous  d'eux-mfimes,  quand  la  comparaiso  n 
peut  6tre  etablie.  » 

Et  Trousseau  conclut  que  «  I'aphasique  a  perdu  tout  ^  la  fois,  a 
undegre  plus  ou  moins  considerable,  la  memoire  des  mots,  la  memoire 
des  actes  a  Taide  desquels  on  articule  ces  mots  et  I'intelligence ;  mais 
il  n'a  pas  perdu  toutes  ses  facult6s  parallelement,  et,  si  lesee  que  soil 
I'intelligence,  ellel'est  moins  que  la  m6moiredes  actes  phonateurs  et 
celle-ci  moins  que  la  m6moire  des  mots  «. 

Ces  troubles  du  «  souvenir  »  chez  les  aphasiques  ont  He  reccm- 
ment  analyses  par  N.  Vaschide  (1).  II  conclut  que  les  aphasiques  ne 
peuvenl  pas  se  repr6sentcr  mentalement  les  choses,  les  objels  el  les 
autres  images  ;  les  lois  de  I'associalion  des  id^es,  si  importanles  pour 
I'analyse  du  souvenir,  ne  paraissent  plus  exister.  Les  aphasiques  ne 
peuvent  pas  fixer  de  souvenirs  nouveaux ;  les  images  nouvelles  de  tout 

(1)  N.  VASCHinE,  Rccherclics  sur  la  psychologic  des  apliasiques;  le  souvenir  cliez 
les  aphasiques  (lievne  neiirologiqiie,  1907,  p.  543). 
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ordre  «5chappenli\  toule  fixalion  durable,  ou,  si  dies  existent,  elles 
out  iin  coelTicient  d'inertie  notoire. 

Deux  eleves  de  Dejerine  (I),  examinant  rintelligcnce  des  apha- 
siques  par  la  melhode  de  Ziehen  (2),  ont  trouve  les  troubles  du 
calcul  relies  d'une  fagon  spdciale  aux  troubles  du  langage,  le  lien 
associatif  entre  le  mot  et  son  concept  d'autant  plus  etroit  que  ce 
concept  est  plus  abstrait  et  les  troubles  dans  I'execution  des  ordres 
successifs  verbaux  surtout  sous  la  dependance  d'un  deficit  de  la 
memoire  immediate. 

L'un  de  nous,  dans  son  livre  sur  le  langage  int^rieur,  a  particulie- 
rement  insisle  sur  le  role  de  la  relation  exislant  entre  la  formule 
mentale  anterieure  du  sujet  et  la  variete  de  son  aphasie  dans  le 
determinisme  de  son  deficit  psychique. 

«  L'importance  des  differentes  operations  constitutives  du  langage 
interieur,  pouvant  s'exercer  isolement  ou  affecter  une  indifference 
relative,  n'est  pas  larnfitne  chez  tons  les  individus,  visuels,  auditifs, 
moteurs  ;  c'est  pourquoi  les  consequences  d'un  m6me  trouble  (cecite 
verbale,  par  exeraple)  varient  suivant  les  personnes  et  determinent 
chez  les  uns  un  affaiblissement  progressif  de  I'inlelligence  et  restent 
compatibles  chez  les  autres  avec  une  assez  grande  activite  intellec- 
tuelle.  » 

C'est  dire  qu'on  ne  peut  pas  parler  en  bloc  de  I'intelligence  des 
aphasiques,  mais  qu'il  faut  etablir  des  categories. 
C'est  ce  qu'a  fait  Vigouroux  (3). 

«  Dans  les  aphasies  pures,  il  n  y  a  pas  de  trouble  du  langage  inte- 
rieur et  partant  pas  de  troubles  intellectuels ;  dans  les  autres  aphasies 
corticales,  raotrices  et  sensorielles,  le  langage  interieur  et  I'intelli- 
gence sont  troubles.  Ces  troubles  sont  plus  exactement  apprecies 
dans  les  differents  cas  d'aphasie,  chacun  d'eux  pouvant  etre  plus 
minutieusement  analyse,  grace  aux  notions  precises  que  nous  four- 
nissent  la  psychologie  et  I'anatomie  pathologique. 

«  Quand  les  images  auditives,  motrices  et  visuelles  des  mots  sont 
alterees,  bien  que  les  idees  existent  et  puissent  se  combiner  sans  les 
mots  qui  les  representent,  les  idees  sont  moins  nettes  et  deviennent 
moins  maniablcs.  De  plus,  ne  comprenant  plus  ce  qu'ils  entendent  et 
ce  qu'ils  lisent,  ou  du  moins  ne  le  comprenant  qu'imparfaitement,  les 
aphasiques  no  peuvent  acquerir  I'acilement  d'idees  nouvelles. 

«  On  comprend  done  que,  du  fait  seulde  I'alteration  de  leur  langage 
interieur,  ils  aient  une  diminution  de  leurs  facultes  intellectuelles;  et 
cette  diminution  sera  proportionnelle,  dans  chaque  cas,  h  I'inten- 

(1)  F.  LoTMAH  eL  Cif.  DE  MoNTET,  Examen  de  rinlelligcnce  clans  un  cas  d'aphasie 
de  Broca  {Soc.  de  neurol. ;  Revue  neurol.,  1906,  p.  1063-1072). 

(2)  Ziehen,  Neuerc  Arbeiten  zur  allgem.  Palhol.  des  Intelligenzdefectes  (ForL- 
schrille  d.  nlUjem.  Palhol.,  1897). 

(3)  A.  ViGounoux,  Loc,  cit. 
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sil6  des  lesions,  ti  leur  rclenlissemenL  sur  les  zones  voisines  et  enfin  ;i 
rctal  des  arl6res  du  cerveau,  Ics  lesions  elant  le  plus  souvent  des 
ramoUissemenls  en  rapporl  avec  ralherorae  arLeriel. 

«  M.  Dejerine  fait  remarquer  que  les  alterations  du  langage  natu- 
rel,  les  troubles  de  la  mimique,  en  particulier,  ne  se  rencontrenl 
que  dans  lescas  d'aphasie  de  nature  tres  com|)lcxe,  par  le  fait  menu 
qu'elles  s'accompagnent  d'un  deticit  tres  marque  de  rintelligencc 
La  mimique,  intacte  ou  peu  touchee  dans  les  apiiasies  corticales, 
est  tres  expressive  dans  les  aphasies  pures  ». 

Enfin  Vigouroux  montre  la  difference  presentee,  au  point  de  vu<' 
mental,  par  les  deux  types  habituels  d'aphasiques,  les  sensoriels  el 
les  moteurs.  «  Alors,  dit-il,  que  les  aphasiques  moteurs  font  le  plu- 
souvent  illusion  sur  leur  valeur  intellectuelle,  les  aphasiques  senso- 
riels, ne  comprenant  plus  le  sens  des  mots  qu'ils enlcndent  ou  qu'ils 
lisent,  ne  pouvant  exprimer  leur  pensee,  ni  par  Tecriture,  ni  par 
la  parole,  se  trouvent,  par  \k  meme,  prives  de  tout  commerce  avoi 
leurs  semblables,  paraissent  plus  alTaiblis  qu'ils  ne  le  sont  en  rea- 
lite  et  peuvent  6lre  m6me  parfois  consideres  comme  des  dements 
incoh6rents.  » 

Au  point  de  vue  de  la  s6miologie  mentale,  on  pent  done  dire  que 
I'un  parait  plus  intelligent  et  Tautre  j)lus  dement  qu'il  n'esl. 

Dufour  (1)  a  egalement  insiste  sur  «  la  diminution  des  facultes 
intellectuelles  chez  tout  homme  atteint  d'aphasie  ». 

La  difficulte,  bien  plus  que  de  reconnaitre  le  deficit  intellectuel 
des  aphasiques,  est  de  le  doser. 

G'est  ce  qu'a  essay6  de  faire  Dufour  (2)  dans  lecas  du  dessinateur 
Vierge  qui,  frappe,  a  trente  ans,  d'hemipl6gie  droite  avec  aphasie, 
ceciteverbaleet  agraphie,  sans  surdite  verbale,  reapprit  en  deux  ans  a 
dessinerdela  main  gauche,  et  des  chefs-d'oeuvre,  sonDon  Ouicliolteen- 
treautres,  ont  prouv6  que  I'artn'avaitrien perdu ^cette metamorphose. 

«  II  n'ecrivait  pas,  dit  Dufour,  mais  signait  son  nom  en  dessi- 
nant,  Une  dedicace,  que  j'ai  vue  de  lui,  fut  copiee  comme  un 
dessin.  II  etait  incapable  de  lire  et,  pour  illustrer  ses  ouvrages,  on 
devait  lui  en  faire  la  lecture  a  haute  voix.  C4ependant.  malgre  celle 
alexie,  il  voulait  se  documenter  visuellement,  et,  soucieux  de  la 
verite,  il  voyagea  en  Espagne  avant  d'illustrer  le  Don  Qiiicholte. 
II  connaissait  la  valeur  des  chiffres  et  savail  lire  la  somme  d 'argent 
qu'il  d^sirait  toucher.  II  comprenait  toute  esp6ce  de  conversation.  » 

D6s  son  premier  article  sur  la  revision  de  I'aphasie,  Pierre 
Marie  (3)  a  mis  en  evidence  le  deficit  considerable,  qu'on  observe 

(1)  IL  Dufour,  Amnesics,  aphasies,  agiiosic,  apraxie  [Journal  t/e  cliuique  med. 
et  chiriirg.,  1906,  no»  13  et  14). 

(2)  ir.  Dufour,  Comment  doser  les  troubles  inlellectuels  de  l  aphasic?  Obser- 
vation de  Vierge  {Soc.  med.  des  hop.,  19  oct.  1906,  p.  977). 

(3)  PiKRRE  Marie,  Semiiine  medicale,  23  mai  1906,  p.  242. 
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i  chez  les  aphasii|ues,  surlout  dans  le  stock  des  choses  apprises  par  des 
proced  es  did  a  c  I  iq  1 1  cs . 

A  litre  d  cxemple,  il  cite  rexperience  suivanle,  devenue  aussil5t 

olassique. 

((  Un  de  mes  malades,  atleint  depuis  des  annees  d'une  aphasie 
d  inlensilc  moyenne,  qui  ne  remp^clie  d'ailleurs  pas  de  se  m6ler  k 
la  vie  commune,  est  un  cuisinier,  un  bon  cuisinier,  qui  sans  aucun 

;  doule  savait  bien  son  metier.  Je  lui  deraandai  un  jour  de  me  faire 

:  un  «  ceuf  sur  le  plat  ».  Nous  nous  rendimes  done  tons  a  la  cuisine, 
avec  la  surveillante,  qui  devait  remplir  les  fonctions  d'expert.  La, 

;  devantle  fourneau,  on  remit  au  malade  les  ingredients  necessaires; 
un  plat,  un  oeuf,  du  beurre,  du  poivre  et  du  sel,  et  on  I'engagea  a 
exercer  ses  talents.  Get  homme  hesite  un  moment,  puis  commet 
les  solecismes  suivants,  qui  nous  sonl  au  fur  et  a  mesure  signales 
par  notre  surveillante,  passablement  scandalisee  de  voir  un  cuisi- 

j  nier  se  tirer  aussi  mal  d'une  epreuve,  qui,  pour  une  simple  mena- 

I  gere,  n'eiit  ete  qu'un  jeu  :  il  commence  par  casser  son  oeuf  de  fagon 
iort  maladroite  et  le  vide  dans  le  plat  sans  aucune  precaution  pour 
eviter  de  crever  le  jaune,  puis  il  met  du  beurre  dans  le  plat,  par- 
dessus  I'oeuf,  saupoudre  de  sel  et  de  poivre  et  met  le  tout  au  four, 
C'6tait  \k  une  faute  capitale  et  la  surveillante  nous  fit  remarquer 
qu'il  avail  fait  I'inverse  de  ce  qui  devait  etre  fail,  le  beurre  devant 
etre  chautTe  au  prealable  et  I'oeuf  jete  dedans.  Inutile  d'ajouter  que 
le  plat  n'etail  absolument  pas  presentable,  ce  qui,  d'ailleurs,  ne 
parut  pas  emouvoir  outre  mesure  noire  malade.  Ici  encore  il  est 
bien  evident  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  trouble  du  langage,  mais 

I  d'une  decheance  intellectuelle  », 

Celte  decheance  est  incontestable,  et  doit  6tre  calaloguee  dans  les 

I  agnosies  et  les  apraxies. 

Ces  agnosies  (de  a  privalif  et  Y'Y^w<y>iw,  je  connais)  sont  des 

;  syndromes  caract6ris6s  par  la  perte  de  la  reconnaissance  des 
objets. 

«  L'agnosique,  disent  P.  j\Iarie  et  F.  Moutier  (1),  ne  possede  plus 
I  les  souvenirs  n6cessaires  a  la  comprehension  des  objets  el  ne  salt 
plus  interpreter  les  sensations  elementaires  qui  lui  parviennent.  » 

On  divise  les  agnosiqucs  en  visuels,  auditifs,  tacliles,  guslatifs, 
olfactifs,  selon  la  nature  de  la  sensation  elementaire  qui  ne  leur 
permet  pas  d'arriver  a  ridentification  de  I'objet. 

Ghaque  variele  d'agnosie  (2)  depend  done  de  troubles  de  ridentifi- 
cation sensorielle  correspondanle. 

jl)  P.  Marie  et  F.  Moutieh,  Agnosie  multiple  par  double  lesion  temporo-occi- 
pitale  (Soc.mitd.  des  hop.,  12  juillet  1907,  p.  811-821). 

(2)  Glai'aiusde,  Perception  stereognostique  et  stereo-agnosie  {Anniie  psi/cholo(fi([uc, 
1898,  t.  V,  p.  65).  —  Revue  generale  de  I'agnosie  {Annee  psychologique,  ISOO^ 
1   t.  VI,  p.  7.i).  —  Agnosie  et  asymbolic,  apropos  d'un  soi-disant  cas  d'aphasie  tactile 
'   {Revue  neuroloffique,  1906,  p.  803). 
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Si  nous  prcnons  commc  exemplc  Tagnosie  taclilc,  nous  voyons 
qu't'lle  eslun  trouble  de  I'iclenlidcaLion  laclile. 

Videntification  tactile  est  la  faculte  de  reconnailre  integralemenl, 
la  palpation  seule,  un  objet  bien  connu. 

On  peut  sch6matiqucmentlui  reconnaltre  deux  temps  :  Videnlifica- 
lion  primaire  et  Videnlificalion  secondaire. 

En  termes  anatomo-physiologiques,  on  peut  dire,  avec  M""  Mar- 
kova  (1),  que  I'identification  primaire  de  Wernicke,  perception  sim|.le, 
correspond  a  Tassociation  intracorlicale  d'clemcnts  du  mime  seti.s. 
L'idcntification  secondaire  de  Wernicke,  perception  compliquee  ou 
mieux  comprehension,  correspond  a  des  associations  entre  les  eh  - 
ments  de  sens  di/ferents,  associations  transcorticales. 

L'identification  primaire  ou  sensorielle  comprend  elle-m6me  la 
collection  des  sensations  fournies  par  les  sensibilites  superficielle 
(tactile,  douloureuse  et  Ihermique)  et  profonde  (osseuse,  articulaire 
et  musculaire),  et  leur  association  en  jugements  sur  la  forme,  les 
dimensions,  la  consistance  oule  poids,  aboutissanta  la  representation 
tactile  de  Tobjet,  perception  stereognoslique  ou  jugement  sur  ses 
qualites  tactiles. 

L'idcntification  secondaire  associe  la  representation  tactile  ain.^i 
constituee  aux  autres  repr6sentations  sensorielles  anterieuremcnt 
acquises  et  aboutit  a  la  representation  symbolique  de  I'objet. 

On  a  voulu,  par  raison  de  symetrie,  superposer  la  pathogenic  des 
agnosies  tactiles  au  mecanisme  de  Tidentification  tactile.  Et  Ton  a 
decrit  Vagnosie primaire  de  collection  par  imperfection  des  sensations 
p^ripheriques,  Vagnosie  primaire  d'elaboration  par  incapacite  d  as- 
socier  les  sensations  simples  normalement  collectees  —  c'est  Vagnosie 
intracorlicale  de  Claparede^  Vagnosie  de  reception  de  Verger  (2). 
Vastereognosie  d'lloffmann  (3)  —  et  Vagnosie  tactile  secondaire  par 
incapacite  d'associer  la  representation  tactile,  absolument  normalc. 
aux  autres  representations  sensorielles  anterieuremcnt  acquises,  — 
c'est  Vagnosie  transcorticale  de  Claparede,  Vagnosie  d  issociation  ou 
de  conductibilile.  de  Verger^  Vasgmbolie  de  Finkelnburg . 

Si,  a  priori,  rien  n'interdit  pareille  interpretation,  en  fait,  et  c'esl 
la  conclusion  de  Vouters  (4),  eleve  de  Dejerine,  auquelnous  emprun- 
tons  ces  donnees,  toutes  les  observations  d'agnosie  tactile,  Taslu- 
reognosie  comme  Tasymbolie,  s'accompagnent  d'alterations  sensi- 
tives, qui  conditionnent  I'agnosie  tactile. 

Si  nous  nous  sommes  un  pcu  etendus  sur  cctte  variete  d'agnosio. 
c'est  parce  que  le  sujet  est  relativement  peu  connu  et  que  ce  que 

(1)  Klaniua  Maukova,  La  perception  stereognoslique.  Those  de  Geneve.  1900. 

(2)  VjiHGEH,  Sur  la  valcur  semiolofcdquc  de  la  stereo-ognosie  {Ik'vue  ncin'olniiiqiir. 
1902,  p.  1201). 

(3)  Hoi'FMANX,   Deutsche   Arclu'v  filr  hiinische  Mcdicia,  1.S91,  Bd.    XXXV  el 
XXXVI. 

(4)  LiioN  Voutehs,  Sur  ragnosic  tactile.  Thise  do  Paris,  1909. 
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nous  avons  dit  de  Tagnosie  tactile  peut  6tre  etendu  aux  agnosies 
visuelle,  auditive,  olfactive  et  guslalive. 

La  premiere  observation  d'agnosie  a  ete  publi(^e  en  France  par 
Lepine  [de  Lyon)  (1),  qui  a  inspir6  la  tliese  de  son  eleve  Nodet(2). 

Toules  les  observations  actuellemenl  publiees  presentent  de 
nombreux  traits  communs.  Les  agnosies  multiples,  visuelle,  tactile, 
gustativeet  olfactive,  commedans  le  cas  de  Pierre  Marie  et  Moutier, 
sont  rares.  Le  plus  souvcnt  il  s'agit  d'agnosie  visuelle  ou  cecit6  psy- 
chique  pure.  Dans  toutes  les  observations  les  troubles  de  la  vue  et  du 
toucher  predominent. 

II  peul  y  avoir  troubles  de  Taudition,  mais  les  malades  qui  les  pre- 
sentent sont  d'ordinaire  des  hemiplegiques,  et  enlisant  leur  histoire 
on  a  plus  Timpressiond'une  aphasie  de  Wernicke  que  d'une  agnosie. 
Chezragnosique,aucontraire,  les  sensations  auditives  serventgcnera- 
lement  a  ridentification  des  objets ;  il  en  etait  ainsidans  les  observations 
de  Nodet  (3)  et  de  Bernheim  (4). 

Etre  agnosique,  c'est  done,  tout  en  poss^dantencore les  sensations 
simples  ou  elementaires,  avoir  perdu  la  faculte  de  les  transformer 
en  perceptions.  L'agnosie  est  done  un  trouble  de  Tidentification 
secondaire  ;  celui  qui  en  est  atteint  regoit  encore  par  Tintermediaire 
de  sessens  des  notions  plus  ou  moins  exactes  surlemonde  exterieur, 
mais  il  ne  peut  plus  les  interpreter. 

Partielle,  l'agnosie  existe  assez  souvent  cliez  les  aphasiques;  mais 
les  observations  d'agnosie  pure  sont  rares.  Cela  peut  tenir  en  partie 
k  ce  que  I'agnosique  a  souvent  I'apparence  d'un  dement  senile  banal. 
Cependanton  le  distinguera  d'un  dement,  caril  peut  analyser correc- 
tementles  symptdmes  qu'il  presente  et  ne  deraisonne  pas.  II  n'est  pas 
da  vantage  un  aphasique  :  son  langage  interieur  n'est  pas  trouble,. et 
des  qu'il  a  d'un  objet  donn6  une  connaissance  exacte,  il  le  nomme  aus- 
sitdt.  Pour  Liepmann  (5)  il  existe  trois  varietes  d'agnosie  :  I'une  par 
perte  des  souvenirs  identiques  aux  perceptions  ou  par  suppression 
de  ridentification  primaire,  I'autre  parperte  ou  disjonction  des  souve- 
nirs differents  des  perceptions  ou  par  suppression  de  ridentification 
secondaire,  et  la  troisieme  par  defautde  liaison  des  elements  de  la  per- 
ception avec  le  pouvoir  d'evocation  des  souvenirs. 

«  D'une  faQon  generale,  disent Pierre  Marie  et  Moutier  (6),  lalesion 

(1)  R.  Lkpi>e,  Sur  un  cas  parliculier  de  ceciL6  psychique.  DefauL  de  reconnais- 
sance de  certains  objets.  Apraxie  sans  aphasie  [Revue  de  med.,  juin  1897, 
p.  452-.i63). 

^2)  V.  Nodet,  Les  agnosies,  la  cecite  psychique  en  particulier.  These  de  Lyon, 
1899. 

(3)  Nodet,  Inc.  cil. 

(4)  13En>HEiM,  Contribution  a  Tetude  de  I'aphasie,   de  la  cecite  psychique  des 
choses  [lievue  de  mid.,  1885,  p.  625). 

(5)  H.  Lir.i'MANN,  Les  troubles  agnosiques  [Neurol.  Cenlralhl.,  lor-i6  juillet  1908, 
p.  609-617  et  664-675). 

(6)  P.  Marie  et  Moutier,  loc.cil.  p.  821. 
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des  agnosies  interesse  Ic  lobe  lemporo-occipital ;  elle  esl  fr6quemment 
l>ilal6rale,  el  dans  les  cas  ou,  comme  dans  le  n6Lre,  Tagnosie  esl 
presque  g6nerale,  la  desLruclion  cdr^brale  porle  principalemenl  sur 
la  region  des  lobules  lingual  eL  fusiforme.  » 

Danslccas  deNodel,il  exislaitun  ramollissemenl  elendu  du  cuneus, 
du  lobule  fusiforme  et  dc  la  parlie  posLerieure  du  lobule  lingual. 

Reinhard  (1)  a  public  plusieurscas  plus  ou  moins  analogues  a  celui 
de  Pierre  Marie  et  Moutier.  Dans  tous,  11  s'agissaiL  de  lesions  occipi. 
tales  bilalerales. 

Le  cas  le  plus  comparable  a  celui  de  Pierre  Marie,  bien  que  clini- 
quement  il  existat  un  faible  degre  de  surdile  psychique,  est  celui  de 
Pick  (•2).  Sur  le  cerveau  on  consLalait  un  ramollissemenl  bilateral 
des  lobes  occipitaux.  A  droile,le  ramollissemenl  alleignail  la  moitii'; 
poslerieure  du  gyrus  fusiforme  et  du  gyrus  lingual;  a  gauche,  il  pro- 
nait  le  cuneus  presque  en  entier  et  le  tiers  posLerieur  du  lobule  lin- 
gual. ^ 

Entin  Lepine  (3)  pense  que  I'agnosie  pent  aussi  6tre  delerminee  par 
des  lesions  unilaterales  soil  de  I'hemisphere  gauche,  soil  de  I'hemi- 
sphere  droit. 

En  resume,  pour  Pierre  ]Marie,  «  Tagnosie,  parlielle  comme  Talexie, 
ou  mulliple,  est  un  syndrome  dependant  de  la  cerebrale  posle- 
rieure ». 

II  faulenfin,pour  juger  del  inlelligence  desaphasiques,  rechercher, 
malgre  la  difficulte  frequente  decetle  elude,  les  troubles  des  facullLvs 
inlellecluelles  synlheliques  superieures,  lelles  que  le  jugemcnt  et  ic 
raisonnement.  On  etudiera  done  I'associalion  des  idees,  etloules  les 
fonclions  inlellecluelles  dont  elle  esl  la  base,  par  des  conversations, 
des  tests,  el  des  renseignements  permetlanl  la  comparaison  de  Fetal 
actuel  avec  I'etat  anterieur. 

Souvent  ainsi  on  mettra  en  evidence  un  enorme  contrasle  enlre 
rinlegrile  de  I'intelligence  necessaire  k  la  vie  courante,  faile  en 
partie  d'aulomalisme,  et  la  decheance,  pour  nepas  dire  la  ruine,  de 
la  vraie  vie  inlellectuelle  superieure. 

L'affaiblisseraenl  inlellectuel  frequent  des  aphasiques,  reconnu. 
apres  Trousseau,  par  Gairdner,  Hughlings-Jackson,  ^^'illiam  Ogle. 
Proplan,  Magnan,  Sazy,  a  un  inleret  medico-legal. 

«  Une  discussion  inleressanle  eullieu,  a  ce  sujet  (4),  a  la  Sociele 
medico-psychologique  en  1876  el  1877,  etles  conclusions  de  Lasegue, 
poussanl  a  Textrfime  la  Iheoriede Trousseau,  affirmant  qu'en  resume 
I'aphasique  «  est  un  etre  inferieur,infirme  et  souvent  tr6s  irritable  no 

(1)  Reinhard,  Arch.  f.  Psych.,  I.  XVII. 

(2)  A.  Pick,  Bcitriige  zur  Patholog:ie  und  pathologisclien  Anatomic  des  Ccntral- 
ncrvensystcm.  Chap.  I,  Ucber  Slorunf^cn  der  IdenLification,  p.  1-14. 

(3)  R.  Lkpim?,  Sur  un  cas  d  aguosie  (Journ.  de  psyckol.  normale  el  pathoL, 
190i,  n"  2). 

(4)  A.  ViGounoux,  Inc.  cii. 
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lurenl  accept^es  qu  avec  reserve  par  ses  collegues.  Falrel,  apr^s 
avoir  nellement  deliniile  Taphasie,  conclut  qu'il  exisLe  plusieurs  cate- 
gories, dans  lesquelles  on  peut  ranger  les  aphasiques  au  point  do  vue 
medico-legal  :  ceux  dont  1  intelligence  est  manifestement  conservee, 
ceux  dont  les  facult^s  intollectuelles  ont  baisse,  qui  ontunc  6motivitc 
exageree  et  une  volonte  affaiblie,  enfin  ceux  qui  sont  atteints  de 
demence,  la  foisirresponsables  etincapables  ;  il  sera  bon,  dit-il  (1), 
d'etudier  avec  soin  chaque  cas  particulier.  »  C'est  egalement  la  con- 
clusion a  laquelle  aboutit  Legroux  (2) :  I'appreciation  de  I'etat  mental 
ne  peut  se  resoudre  par  une  i'ormule,  chaque  cas  comprenant  une 
appreciation  diflerente. 

Tardieu  (3)  6crit  que  I'aphasie,  quoique  compatible  avec  I'inte- 
^rite  de  rinlelligence,  s'accompagne  irhs  ordinairement  d'un  certain 
aflaiblissement  et  doit  donner  lieu,  pour  chaque  cas  particulier,  k 
un  examen  altentif. 

Billod  cherche  une  caracteristique  de  Tctat  mental  des  aphasiques, 
paraissant  jouir  de  toutes  leurs  facultes  intellectuelles,  dans  la  dimi- 
nution de  la  force  morale  ou  de  r6nergie  du  caract^re, 'diminution  qui 
se  manifeste  par  la  facility  avec  laquelle  ils  s'enervent  etpleurent,  et 
qui  les  rapproche  de  I'enfance  etde  la  s6nilit6. 

Lasfegue  leur  reprochait  de  ne  pouvoir  et  de  ne  vouloir  faire  le 
moindre  efl'ort  pour  repondre  aux  questions  qu'on  leur  pose  :  «  Ils  ne 
cherchent  pas  a  obvier  aux  defectuosiles  du  langage  parle  par  une 
mimique  intelligente  ou  par  tout  autre  moyen  ;  ils  ne  i'eront  que  des 
gestes  de  mauvaise  humeur...  Le  malade  est  impuissant  entrer  en 
<^rection  intellectuelle  ;  il  y  a  1^  une  inferiority  manifeste,  une  dimi- 
nution sensible  de  la  deliberation  int^rieure,  de  la  capacit6  de 
vouloir.  » 

Gependant  la  SocieUi  de  medecinc  legale  combattait  en  1873  les 
conclusions  d'un  travail  de  Jules  Lefort,  qui  proposait  de  «pourvoir 
tons  les  aphasiques  d'un  conseil  judiciaire,  pour  les  assister  dans  la 
-direction  de  leurs  affaires  ». 

Concluons  done  que  les  troubles  intellectuels  sont,  si  Ton  veut, 
constants  chez  les  aphasiques,  puisque  dans  I'aphasie  elle-m6me 
rentrent  les  troubles  de  comprehension  du  langage,  mais  que  ces 
troubles  sont  tres  divers  et  d'intensite  variable  selon  chaque  malade 
et  sa  formule  psychique,  la  memoire,  Tattention,  I'association  des 
idees,  ridentification  primaire  et  secondairc,  le  jugement,  le  raison- 
nement  etant  plus  ou  moins  touches  selon  les  lesions  cerebrales  qui 
€onditionnent  en  m6mc  temps  I'aphasie,  maisnon  proportionnellement 

(1)  J.  Falret,  Troubles  du  laiifjageet  dela  memoire  des  mots  dans  les  affections 
cerebrales  [Arch.  (fen.  de  mad.,  1864  ;  Soc.  medico-psycholoiiique,  1876-1877). 

(2)  Leghoux,  De  I'aphasie.  Th.  d'agrcgation,  Paris,  1875. 

(3)  Tauducu,  filude  mcdico-16galc  sur  la  folic,  1872.  Soc.  de  midecine  Icciale, 
'1873. 
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•^1  cetle  aphasie.  On  ne  peut  done  pas  ju^^cr  des  troubles  inlellectuels 
d'un  aphnsique  d'apr^s  le  degr6  de  son  aphasie. 

B.  Semiologie  de  Tactivitc  motrice :  lesapraxies.  —  Ils'agiLde 
rechercher  chez  les  aphasiques  les  troubles  do  ce  que  I'ancienne 
psychologic  appellela  volonl6. 

Ces  troubles  son!  plus  ou  moins  dilTus  et  legers  ou  au  conlraire 
assez  localises  et  nets  pour  qu'on  puisse  les  isoler  sous  Ic  terme 
d'apraxie,  comme  on  le  fait  depuis  quelques  annces. 

Les  premiers  n'ayant  rien  de  particulier  a  Taphasie,  mais  devant 
elre  recherch^s  chaque  fois  qu'il  y  a  une  16sion  cerebrale  en  foyer 
pour  en  voir  lout  le  retentissement  psychique,  nous  ne  faisons  queles 
indiquer. 

La  diminution  de  la  puissance  d'inhibition  aux  reactions  est 
presqueconstante,  surtoulchez  les  aphasiques  de  Wernicke.  On  s'en 
rendra  compte  en  etudianl  la  mimique,  le  caract6re,  la  tenue  g6n6- 
rale,  la  fagon  de  se  conduire  de  I'aphasique  avec  ses  semblables, 
surtout  daiis  la  satisfaction  de  ses  besoins  ou  de  ses  desirs. 

La  diminution  de  I'attention,  une  fois  d6cel^e,  permettra 
d'6viter  Terreur  de  croire  k  un  deficit  intellectuel  plus  grand  qu'il 
n'est. 

Pour  un  cEil  non  pr6venu,  la  decheance  de  la  volonte  pourrait  6tre 
en  partie  masquee  par  la  predominance  des  automatismes,  dont  se 
compose  la  vie  courante.  II  suffit  alors  de  faire  sortir  le  malade  du 
tour  habituel  de  son  activite  volontaire  pour  mettre  en  evidence  son 
impulsivit^,  son  inadaptabilite  a  de  nouvelles  occupations,  sa  mala- 
dresse,  et  d'autre  part  sa  perseveration  dans  des  actes  ^lemen- 
taires. 

Enfm  la  conservation  plus  ou  moins  grande  des  habitudes  de 
proprete  renseignera  sur  le  deficit  psychique. 

Restera  a  etudier  les  troubles  de  la  mimique  et  I'apraxie.  Les  pre- 
miers ne  sont  souvent  qu'une  manifestation  de  la  seconde.  Cepen- 
dant  ils  ont  un  caractere  trfes  special  qui  nous  les  a  fait  etudier  dejk. 
Nous  n'avons  done  pas  a  y  revenir. 

Quant  a  I'apraxie,  en  raison  de  son  actualile  et  des  connexions 
^troites  qu'elle  a  avec  I'aphasie,  nous  croyons  utile  d'y  insister 

quelque  peu.  . 

Le  termed'  u  apraxie  »  fut  cr66  par  Gogoll  (I).  Etymologiquemenl 
('dc  privatif,  et  TtpaTxeiv,  faire)  il  signifie  :  la  perte  de  la  faculte  de 
I'emploi  correct  des  objets,  sans  prejuger  la  cause  de  cette  meapa- 

cile.  •    1    •  1 

Autrefois  on  designait  par  apraxie  la  fausse  manipulation  des 
objets  par  d6faut  d'identificalion  ou  perte  de  la  notion  de  leur 
emploi. 

(1)  Gogoll,  cite  par  CLAPAiusnE,  Revue  gdneralc  sur  I'agnosie  [Annee  psycholo- 
gique,  1899). 
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Gogoll,Kussmaul(l),Meynert(2),Pick(3),  Allen  Starr(4),  Flechsig(5), 
Laqueur  (6),  INodet  (7),  Dupre  (8),  Claparede  (9)  acceptent  celte 
definition. 

«  Dans  celle  conception,  dit  F.-S.  d'Hollander  (10),  I'apraxie  etait 
I'aboulissant  dc  la  non-reconnaissance  inlellectuelle  des  objets;  elle 
avail  une  origine  sensorielle  :  le  trouble  de  I'idenlification  (cecit6 
psychiqiie,  surdity  psychique,  st6reoagnosie) ;  c'6tait,  si  Ton  veul, 
de  Tapraxie  secondaire,  sensorielle.  » 

Afin  d'eviter  loutc  confusion  et  de  conserver  au  terme  apraxie  un 
sens  exact,  Liepmann  propose,  pour  ces  anomalies  de  I'identificalion 
des  objets,  le  terme  agnosie,  preconis6  par  Freund,  et  que  nous  avons 
deja  etudie. 

II  fautdoncreserver  leterme  d'apraxiepour  les  troubles  interessant 
essentiellement  les  actes  et  les  mouvements  volontaires.  Cetle 
apraxie,  au  sens  6troit  du  mot,  cette  apraxie  motrice,  Liepmann  la 
clefinit :  I'incapacite  de  mouvoir  les  raembres  conformement  au  but 
propose,  la  motilite  etant  conservee  et  indemne  d'ataxie  ou  de 
troubles  analogues,  trerablement,  choree,  athetose,  etc.  L'essentiel, 
c'est  done  Vincapacite  de  traduire  en  mouvements  le  but  propose  ou 
voulu. 

L'apraxique  comprend  les  ordres  et  possede  la  notion  des  objets  ; 
les  membres  sont  indemnes  de  toute  perturbation  motrice.  Et 
<iependant  il  emploie  a  contre-sens  les  objets  qu  on  lui  presente  et 
execute  de  travers  les  ordres  qu'on  lui  donne. 

Pour  comprendre  le  mecanisme  des  phenomenes  apraxiques,  il  est 
necessaire  de  rappeler  le  mecanisme  normal  de  Tactivite  volontaire, 
tres  bien  resume  par  Dromard  et  jM"'^  Pascal  (11). 

Ueupraxie,  c'est-^-dire  la  faculte  de  «  se  mouvoir  conformement  a 
un  but  )),r6pond^i  un  processus  complexe.  D'abord,  s'il  s'agit  d'exe- 
cuter  un  ordre  verbal,  il  faut  que  cetordre  soit  entendu  et  compris; 
si  Tordre  implique  le  maniement  de  tel  objet,  il  faut  encore  que  cet 
objet  soil  idenlifie  ou  reconnu,  c'esl-a-dire  perQu  avec  I'ensemble  de 
ses  allribuls  reels  :  autant  de  conditions  primordiales  qui  necessilent 

(1)  KussMAUL,  ciLc  par  Liepmann,  Monals.  f.  Psychol,  und  Near.,  Bd.  XVII,  H.  4, 
1905,  etBd.  XIX,  H.  3,  1906). 

(2)  Meynert,  cite  par  Liepmann,  Storiingcn  des  Handelns  bei  Gehirn  Krankeiten. 
Berlin,  1905. 

(3)  Pick,  cite  par  d'Hoi.i-ander. 

(4)  Allen  Stahr,  cite  par  Claparede. 

(5)  Flechsig,  cite  par  Liepmann. 

(6)  Laqueur,  Neurol.  CenLruiblatl,  1888,  p.  1341. 

(7)  NoDET,  Les  agnosies.  Th6se  de  Lyon,  1899. 

(8)  DupRE,  in  Pathologic  mentale  de  Gildeht  Ballet,  1903,  p.  383. 

(9)  Claparisde,  Revue  gcncrale  sur  I'agnosic  {Annde  psijchologique,  189D, 
L  VI,  p.  74). 

(10)  F.  d'Hollander,  Apraxie  (7f<ip7JO/'<  aa  Ilh  Con<jris  beUje  deneuroloijie  et  de 
pstjcliiatrie.  Anvers,  sept.  1907). 

(11)  Dromaud  et  M"";  Pascal,  Presse  medicate,  1909,  p.  275. 
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rinl6grit6  des  voies  psycho-sensorielles.  Ces  conditions  admises^ 
raccomplissement  de  I'acte  implique  trois  operations  : 

1°  Le  sujet  a  une  idee  direclrice,  principale  ou  finale,  qui  n'est 
autre  que  la  representation  menlale  de  I'acte.  Pour  eirectuer  cet  acle 
total,  il  faut  ex6culer  unes(^riede  mouvements  partiels.  La  realisation 
de  rid6e  principale  ou  finale  est  done  liee  k  une  conception  d'id6es 
secondaires  ou  interm6diaires,  qui  constituent  en  quelque  sorte  la 
fornnile  kineliqiie  de  I'acte,  c'est-^-dire  la  texture,  le  plan  de  cet  acte 
complet.  Par  exemple,  I'acte  d'allumer  un  cigare  est  compost  d'une 
s6ric  d'actes  partiels  :  retirer  une  allumelte  de  la  boite,  faire  flamber 
Tallumette,  porter  le  cigare  k  la  bouche,  etc.  ;  chacun  de  ces  actes 
partiels  se  divise  lui-m6me  en  une  serie  d'autres  actes  .partiels  de 
plus  en  plus  simples.  Pour  allumer  le  cigare,  il  faut  done  non  seule- 
mentla  representation du  r6sultatfinal  desir6,  maisles  representations 
des  actes  partiels  adequats. 

2°  Jusqu'ici  les  operations  sont  purement  psychiques :  pour  que 
le  mouvement  s'effectue  reellement,  la  formule  kin6tique  ainsi 
constitute  doit  etre  portee  jusqu'au  motoriiim.  Les  elements  ideatoires, 
qui  constituent  cette  formule,  sont  transmis  a  ce  niveau  en  autant 
d'images  kinesthesiques  segnientaires,  qui  represenlent  dejaun  debut 
de  realisation. 

3°  Enfin  les  images  kinesthesiques  segmentaires  sont  leur  tour 
le  point  de  depart  des  innervations  matrices,  qui  prennent  naissance 
dans  les  centres  de  projection  et  aboutissent  a  I'execution  de  I'acte 
commande. 

Ainsi  les  operations  peuvent  se  resumer  de  la  faron  suivante  : 
1°  Fixation  de  I'idee  directrice  principale  ou  finale  et  decomposi- 
tion de  cette  idee  en  idees  directrices  secondaires  ou  interme- 
diaires ; 

2°  Transformation  de  ces  idees  directrices  secondaires  ou  inter- 
mediaires  en  autant d'images  kinesthesiques  segmentaires; 

3°  Transformation  de  ces  images  kinesthesiques  segmentaires  en 
innervations  motrices. 

Qu'on  suppose  un  empechement  portant  sur  I'une  de  ces  trois  ope- 
rations, et  le  syndrome  apraxiquesera  realise,  d'ou  trois  cas  possibles : 

1°  Trouble  du  stade  de  preparation  ideatoire.  —  11  a  son  substra- 
tum dans  un  fonctionnement  defectueux  des  operations  psychiques 
sup6rieures,  attention,  memoire,  association  des  idees. 

Ce  ne  sont  pas  les  membres  qui  obeissent  mal  k  la  volonte;  c"est 
la  volonte  meme  qui  donne  aux  membres  des  ordres  faux  ou  insuf- 
fisants.  En  d'autres  termes,  le  malade  est  incapable  de  concevoir  le 
plan  detaille  de  I'acte  qu'on  lui  commande. 

On  dit  qu'il  y  a  apraxie  ideatoire.  C'est  Vapraxie  idio-motrice  de 
Pick. 

2°  Trouble  du  stade  intermediaire  entre  la  preparation  ideatoire 
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et  I'innervation  motrice. —II  a  son  substratum  dans  une  rupture  des 
1  connexions  enlre  les  centres  psychiques,  oil  s'erieclue  le  plan  de  Tacte, 
i  et  les  centres  de  projection,  ou  s'etablit  la  realisation  de  cet  acle. 
En  pareil  cas,  ce  sont  les  membres  qui  obt^issent  mal  a  la  volonte, 

parcequ'il  y  a  dissociation  entre  la  «  fonnule  kinetique  »  reguliere- 
,  ment  construite  et  les  «  images  Uinesthesiques  segmentaires  »  des 
■  centres  de  projection,  qui  devraient  lui  repondre  normalement.  En 
I  d'autres  termes,  le  malade  est  incapable  de  transformer  en  images 
1  motrices  le  plan  de  I'acte  correctement  congu. 

j     On  dit  qu'il  y  a  apraxie  ideo-molrice,  c'est  Vapraxie  molrice  de 
Liepmann,  Vapraxie  transcorlicale  d'Heilbronner. 

S-^  Trouble  dustade  d'innervation  motrice.  —  II  a  son  substratum 
dans  une  alteration  des  centres  de  projection  eux-memes. 

En  pareil  cas,  ce  sont  encore  les  membres  qui  obeissent  mal  a  la 
volonte,  mais  parce  que  les  processus  d'innervation  sont  incorrects. 
En  d'autres  termes,  le  malade  est  incapable  derealiser  correctement 
j  ses  images  motrices. 

Nous  dirons  qu'il  y  a  apraxie  motrice.  C'est  Vapraxie  corlicale 
!  d'Heilbronner,  Vapraxie  d'innervation  de  Kleist,  Vapraxie  kinetique 
des  membres  de  Liepmann. 

Au  point  de  vue  semiologique,  I'apraxie  se  traduit  par  trois  varie- 
t6s  de  mouvements  : 

1°  Mouvements  substitu6s  ou  parapraxie.  C'est  une  paraphasie  de 
la  mimique; 

2°  Mouvements  amorphes  ou  jargonapraxie.  C'est  une  jargona- 
phasie  de  la  mimique. 

3°  Mouvements  absents  ou  apraxie  proprement  dite.  C'est  I'aphasie 
proprement  dite  de  la  mimique. 
Pourmettre  en  evidence  ces manifestations,  ilfaut  faire  unexamen 
i  syst^matique  de  I'activite  volonlaire,   en  multipliant  et  variant 
les  epreuves,  qui  doivent  porter  sur  les  mouvements  spontane's,  les 
I  mouvements  imites,  les  mouvements  transitifs  (avec  maniement 
d'objets)  et  les  mouvements  intransitifs  (sans  maniement  d'objets).  II 
faut  encore  examiner  les  difCerents  segments  de  membres  compara- 
tivement  des  deux  c6tes. 

Pour  ne  rien  omettre,  les  debutants  peuvent  avoir  recours  la  s6rie 
i  des  Epreuves  que  nous  avons  publi6e  ailleurs  (1)  ou  k  un  tableau 
1  analogue  au  suivant  : 

1°  Mouvements  aulokindtiques :  marcher,  se  lever,  s'asseoir,  s'ha- 
biller,  se  d6shabiller. 
2°  Mouvements  simples  :  fermer  les  yeux,  ouvrir  la  bouche,  tirer  la 
j  langue,  croiser  les  bras,  lever  le  bras  droit,  le  gauche,  6tendre  la 

(1)  Laionei.-Lavastine  ct  Boi;don,  Apraxie  iddatoire  (fleuue  neurologiqiie^  28  fevr. 
I  1909). 
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main  droile,  Pearler  les  doigLs,  croiser  les  jambes,  lever  la  jambe 
droile,  lancer  le  pied  en  avant. 

'i°  Monvemenls  refl^chis  :  monlrer  Toeil  droit,  I'oreillc  gauche,  se 
lirer  la  barbe,  se  graller  la  U>Le. 

4°  Moiivemenls  expressifs  :  envoyer  un  baiscr,  faire  un  pied  do 
nez,  le  salut  miUlairc,  le  signe  de  la  croix. 

5°  Moauemenls  descriplifs  :  faire  le  simuiacre  de  jouer  du  piano, 
de  tourner  de  I'orgue,  de  moudre  du  caf6,  d'alLraper  une  mouche. 

6°  Moiwemenls  compliques  :  remplir  un  verre  d'eau,  allumer  une 
bougie,  I'aire  un  nneud  a  une  corde,  cacheler  une  enveloppe,  etc. 

Connaissanl  la  technique  de  Texamen  d'un  apraxique,  il  sera  rela- 
tivement  assez  facile  d'en  analyser  les  troubles  et  de  les  rapporter 
aux  diverses  categories  precedentes.  II  ne  faut  d'ailleurs  pas 
s'aslreindre  a  les  faire  rentrer  tons  dans  le  mSme  groupe,  carles faits 
cliniques  sont  generalement  tres  complexes  et  chez  le  mSme  malade 
on  Irouve  tres  souvent  associes  divers  syndromes  aphasiques,  agno- 
siques  et  apraxiques. 

Un  remarquable  exemple  est  I'apraxique  que  nous  avons  eludiee 
Tan  dernier  (1).  Auparavant,  a  la  suite  de  la  revue  generale  de 
Rose  (2)  sur  la  question  et  du  rapport  de  d'Hollander  (3),  quelques 
cas  avaient  6te  publics  par  I'un  de  nous  (4;,  Deny  et  Maillard  (5), 
et  Dromard  (6). 

II  existait  chez  notre  malade  une  aphasie  de  comprehension  se 
resumant  en  cecite  verbale  leg^re  et  agraphie  intense.  L'examen  de 
I'activit^  motrice  montrait  que  la  malade  executait  correctement  la 
plupart  des  actes  spontanes  simples  de  la  vie  courante,  se  servail 
generalement  bien  des  divers  objets  usuels  qu'on  lui  monlrait, 
obeissail  exactement  aux  ordres  simples  qu'on  lui  donnait,  mais 
commeltait  dans  d'autres  actes  aussi  simples,  un  peu  plus  compliques 
ou  appris  par  des  procedes  didactiques,  tels  que  I'acte  de  tailler  un 
crayon,  faire  des  boutonnieres,  natter  des  cheveux,  des  fautes 
tellement  grossi6res  que  le  diagnostic  d'apraxie  s'imposait. 

A  ce  propos,  rappelant  que  Pierre  Marie  et  F.  .Moutier  (7)  sou- 
tiennent  qu'il  n'exisle  pas  d'apraxie  distincte  des  agnosies,  nous 

(1)  Laignel-Lavastine  et  Bounox,  Apraxic  ideaLoire  (Soc.  de  neuroL,  4  fevrier 
1909;  Revue  neurolorjiqiie,  28  fevrier  1909). 

(2)  F.  Rose,  De  I'api-axie.  Revuegcnerale  bibliof^raphique  et  critique  {L'Encephale, 
nov.  1907,  p.  510-3 i5,  et  Seinaine  mctlicnle,  15  avril  1908). 

(3)  D'HoLLANDEii,  Apraxie  {III''-  Congris  beUje  de  neurol.  Anvcrs,  sept.  1907). 

(4)  GiLDEHT  Ballet,  Apraxie  faciale  (impossibility  de  soul'fler)  associee  a  dc 
I'aphasie  coniplexc  (aphakic  motrice  ct  apliasie  sensorielle).  Apraxie  et  aphemie 
(Soc.  de  neurol.,  1  mai  1908.  liecne  neurol.,  p.  4-{5). 

(5)  G.  Deny  cL  G.  Maillaro,  Apraxie  motrice  bilaterale  avcc  hemiparesic  droile 
et  apraxie  des  muscles  des  yeux  (Soc.  de  psychinlrie,  juillet  1908). 

(6)  DnoMAni),  Apraxie  ct  demence  pr6coce  [L'Encephide,  aouL  1908,  p.  162-174). 

(7)  PmnnE  Mahie  et  F.  Moutier,  Agnosie  multiple  par  double  lesion  temporo- 
occipitalc  [Sue.  mcd.  des  hop.,  12  juillet  1907,  p.  811-821).  —  F.  MofTiEii,  L'apliasic 
(G,-i  =  .  des  hop.,  12  et  13  sept.  1908,  Revue  g^mirale). 
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faisions  remarquer  que,  dans  noire  cas,  il  s'agirait  de  parapraxie  par 
agnosie. 

.  Qui  nc  voiL  des  lors  le  parallelisme  ou  plul6t  Tidentit^  des  troubles 
inlellecLuels  de  noire  malade  :  parapraxie  par  agnosie  et  agraphie 
par  aphasie  de  comprehension,  qui  n'est  qu'une  agnosie  verbale?  La 
parapraxie  est,  en  effet,  I'agnosie  ce  que  I'usage  d  un  objet  est  a  sa 
connaissance  et  ce  que  I'^criture  est  la  comprehension  des  mots. 
Un  trouble  unique  dans  ridentification  secondaire  des  choses  et  des 
mots  expliquerait  toute  la  symptomatologie.  11  ne  s'agirait  que  d'un 
seul  symptdme,  plus  large  ici,  plus  etroit  h\,  et  Ton  pourrait  dire  en 
une  equation  :  I'agraphie  est  a  I'aphasie  de  comprehension  ce  que  la 
parapraxie  est  a  I'agnosie. 

A  propos  d'une  premiere  malade  presentant  de  I'apraxie  faciale 
associee  a  de  I'aphasie  de  Broca  (1),  nous  faisions  remarquer  que 
cette  association  permet  de  penser  que  I'aphasie  motrice,  comme 
I'apraxie  motrice,  resulte  de  ]'impossibilit6  de  coordonner  certains 
mouvements,  d'ailleurs  individuellement  possibles. 

Nous  avpns  fait  pour  notre  seconde  apraxique  un  raisonnement 
analogue.  L'association  du  syndrome  de  I'apraxie  avec  certain  degre 
d'agnosie,  et  de  I'agraphie  avec  certain  degre  d'aphasie  de  compre- 
hension permet  de  supposer,  disions-nous  (2),  que  I'agraphie  depend 
de  I'agnosie  visuelle  des  mots  comme  I'apraxie  depend  de  I'agnosie 
des  choses.  Cette  hypothese  a  I'avantage  de  la  simplicite. 

Depuis  Raymond,  Claude  et  Rose  (3)  ont,  a  propos  d'un  cas 
complexe,  exprime,  apres  les  auteurs  allemands,  leur  opinion  sur 
I'apraxie. 

Leur  malade  prt^sentaitles  trois  varietes  d'apraxie  qu'ils  decrivent : 
apraxie  id6o-motrice  ou  transcorticale,  visibledans  desactes  simples, 
apraxie  ideatoire  appreciable  dans  les  actes  complexes  et  parapraxie 
sensorielle  ou  agnosie. 

lis  distinguent  deux  varietes  d'apraxie  :  I'apraxie  id6o-motrice  de 
Liepmann  et  I'apraxie  ideatoire  de  Pick. 

L'apraxie  ideo-motrice  de  Liepmann  est  caracteris6e  par  I'impos- 
sibilil6  d'ex6cuter  un  acte  soil  au  commandement  verbal,  soit  par 
imilalion,  soit  spontan6ment  de  memoire.  L'impossibilite  peul  6lre 
tolale;  alors  il  yaakin6sie.  Le  plussouvent  elle  n'est  qu'incompl6te. 

L'apraxique  id6o-moteur  difffere  du  parapraxique  par  agnosie  en 
ce  qu'il  fait  des  mouvements  sans  signification  au  double  point  de 
vue  subjectif  et  objeclif,  landis  que  le  parapraxique,  s'il  se  trompe 
dans  rutilisalion  de  I'objet  qu'il  emploie,  estlogique  avec  lui-m6rae. 

(1)  GiLDERT  Ballet,  loc.  cil. 

(2)  LAir,>I-I,-LAVASTINE  Ct  BOLDON,  loc.  cU. 

(3)  F.  Raymo.m),  H.  Clalde  cL  F.  Rose,  Apraxie,  iignosie  et  aphasie  au  cours 
d'un  syndrome  enccplialo-m(ininge  ^Soc.  met/,  des  hop.,  26  fdvrier  1909,  n»  8, 
p.  350-362). 
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Le  diagnostic  diffdrenliel  de  I'apraxie  ideo-molrice  est  parfois 
difficile  avec  les  paralysies  pseudo-bulbaires.  «  En  ell'eL,  disent 
Raymond,  Claude  et  Rose,  pour  certains  territoires  muscuiaires, 
comme  les  yeux,  par  exeniple,  les  paralysies  sus-nucleaires  rappellent 
quelquefois  I'apraxie.  Pour  des  territoires  a  mouvements  plus  varies, 
cette  ressemblance  n'existe  guere.  Mais  le  diagnostic  devient 
malaise  lorsqu'a  I'apraxie se  joint  un  certain  degrade  pardsie.  D'une 
faQon  g(5n6rale  il  doit  s'appuyer  sur  I'existence  de  par6sies  des 
muscles  cephaliques  se  manifestant  dans  toutes  leurs  fonctions  : 
deglutition,  mouvements  simples  de  la  langue,  parole,  etc.,  Texagera- 
tion  des  reflexes,  le  signe  de  Babinski.  Mais  on  peut  dire  que  beau- 
coup  d'intermediaires  existent  entre  ces  deux  affections,  parmi 
lesquelles  il  convient  de  citer  I'apraxie  motrice  de  Kleist,  proportion- 
nelle  a  la  complication  musculaire  de  I'acte,  et  les  paralysies 
psychiques  de  Bzunz-Oppenheim.  >> 

Le  diagnoslic  de  la  /jar/eYe  d'apraxie  a  6t6  bien  schematise  comme 
suit,  par  Dromard  el  M"*"  Pascal  (1). 

1°  Diagnostic  entre  I'apraxie  ideo-raotrice  et  I'apraxie  ideatoire.  — 
A.  L'apraxie  id6o-motrice  se  revele  dans  les  actes  les  plus  simples. 

L'apraxie  ideatoire  ne  se  montre  que  dans  les  actes  un  peu 
compliqu^s. 

B.  L'apraxie  ideo-molrice  est  provoquee  ou  exageree  par  un  efl'ort 
d'atlenlion.  L'apraxie  ideatoire  est  au  contraire  attenuee. 

C.  L'apraxie  ideo-molrice  pr^senle  une  distribution  segmentaire, 
peut-6tre  unilaterale  (hemi-apraxie)  ou  localisee  aun  membre-  mono- 
api'axie),  aux  muscles  de  la  face  (apraxie  facialc),  aux  muscles  de 
I'oeil,  etc. 

L'apraxie  ideatoire  frappe  indistinctement  toutes  les  parties  du 
corps. 

D.  L'apraxie  ideo-molrice  respecte  I'ideation. 

L'id6atoire  se  ramene  toujours  a  une  mauvaise  distribution  de 
raltention,  a  une  eclipse  passagere  de  la  memoire  (apraxie  amn6- 
siquede  Marcuse)ou  a  un  faux  pas  des  associations  (apraxie  associa- 
tive de  Bonhoefl'er).  Les  lapsus  linguse,  les  lapsus  calami,  ainsi  que 
les  quiproquos  de  la  molilile,  qui  resullenl  de  la  limidile  ou  de  la 
g6ne,  ne  soul  que  des  modaliles  fonctionnelles  et  Iransiloires  de 
cette  variete  d'apraxie. 

2°  Diagnostic  entre  l'apraxie  ideo-motrice  et  l'apraxie  motrice.  — 
L'apraxie  id6o-molrice  epargne  les  auiokinelismes  el  les  chaines  kine- 
tiques,  c'est-a-dire  les  mouvements  isolcs  ou  en  serie  qui  ont  <^t6 
fix6s  par  une  longue  habitude  et  qui  ne  se  differencienl  des  reflexes 
qu'en  ce  qu'ils  ont  et6  appris  par  I'exercice  (se  lever  el  s'asseoir,  boire 
et  manger,  etc.).  En  elTet,  I'image  kinetique  de  pareils  mouvements 


(1)  D»OMAiu>  cL  M"''  Pascal, 'Prcs-ve  inddicnle,  1009,  n°3I,  p.  276. 
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repose  telle  quelle  et  tout  entiere  dans  le  sensomotorium,  de  sorle 
que  le  jeu  autonome  de  ce  dernier  suffit  k  les  accomplir,  sans  r6cla- 
mer  I'intervention  associative  des  autres  spheres  du  cerveau.  Au 
contraire,  les  autolvin6tisraes  et  les  chaines  kinotiques  sont  interess6s 
dbs  que  le  sensomotorium  est  attcint  pour  son  propre  compte,  comme 
c  est  le  cas  dans  la  variete  motrice  de  Tapraxie  (Dromard  et  Pascal). 
Peut-on  localiser  I'apraxic  id6o-motrice  au  pomt  de  vue  ana- 

tomique'^  , 

Dans  son  cas  d'apraxie  droite  avec  aphasie,  Liepmann  previt  et 
trouva  un  isolement  des  circonvolutions  rolandiques  par  des  foyers 
sous-corticaux  de  la  troisieme  frontale,  de  la  premiere  parietale,  du 
lobule  supra-marginal  et  du  corps  calleux.  Seul  Strohmayer  retrouva 
une  lesion  analogue.  D'autres  fois,  I'apraxie  etait  due  a  des  gommes 
multiples,  aFhvdrocephalie,  ti  des  lesions  du  corps  calleux.  Comme 
le  fait  remarquervon  Monakow,  il  faut  des  lesions  tres  etendues  du 
cerveau  pour  abolir  une  fonction  basee  sur  des  connexions  corticales 
multiples.  Pour  I'apraxie  id^atoire,  seul  Margulifes,  qui  I'a  vue  preceder 
I'apraxie  ideo-motrice,  reclame  une  localisation. 
-  Rhein  (1)  a  rapporte  un  beau  cas  d'apraxie  avec  autopsie.  Ils'agit 
d'un  aA-eugle,  apraxiquede  la  main  droite.  incapable  de  mouvements 
volontaires  de  la  main  gauche,  avec  stereo-agnosie  et  hypoesth6sie 
tactile  et  thermique.  Dans  le  cerveau  il  existait  une  d6g6n6ration  de 
la  substance  blanche  des  regions  occipitale  et  parietale  droites  et  de 
la  partie  posterieure  du  lobe  temporal,  la  region  calcarine  etant 
intacte. 

Enfm  Liepmann,  von  Vleuten,  Hartmann  admettent  qu'une  lesion 
du  corps  calleux  et  de  ses  radiations  peutdonner  une  apraxie  gauche 
a  cause  de  la  predominance  du  cerveau  gauche  sur  le  cerveau  droit. 

II  semble,  d'une  faqon  generale,  legitime  de  penser,  en  presence 
dune  apraxie,    une  lesion  dulobe  parietal,  d'autant  plus  posterieure 

^  que  I'agnosie  associee  est  plus  considerable. 

D  apr6s  Texamen  de  90  cerveaux,  Liepmann  (2)  a  montre  que  le 
si^ge  de  la  praxie,  ladaptation  au  but  (Handeln)  siege  dans  Themi- 
sphere  gauche.  «  On  admettait  jusqu'ici,  dit-il,  que  les  deux  hemi- 
spheres etaient  freres,  dont  run,le  gauche  chez  les  droitiers,  est  plus 
fort  et  plus  habile.  Mais  le  moins  dou^  produirait  aussi  quelque 

I  chose  par  lui-m6me.  Tandis  que  maintenant  on  constate  que,  mSme 

i  pour  produire  ce  peu,  le  petit  frere  doit6tre  influence  par  le  grand. 
Si  ce  dernier  vient  a  6tre  malade,  Tabsence  de  sa  direction  se  fait 

1  aussi  manifestement  sentir  sur  le  travail  du  cadet.  » 


(1)  JoMN-I-I.-W.  RiiKiN,  A  case  of  apraxia.wiLh  autopsy  (T/ie  journnl  of  Nervous 
and  menial  Disease,  octobre  190K,  no  10,  p.  619-650). 

(2)  LiKPMANN,  A  propos  dcs  fonctions  du  corps  calleux  dans  Faction  d'a^ir 
(Handeln)  et  dcs  rapports  de  Faphusie  et  dc  Fapi  uxic  avec  rintclligencc  [Medizin. 
KUnilc,  no»  25  et  26,  p.  725  et  705,  1907). 
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Pour  Liepmann,  done,  le  centre  du  bras  gauche  dans  rhemisph6re 
droit  est  continuellement  dependant  du  centre  de  I'lK'^misphere 
gauche  et  ce  sont  les  fibres  du  coi-ps  calleux  qui  etablissent  les 
communications  ontre  les  deux  centres.  Le  corps  calleux  joue  done  un 
rdle  d6cisir  dans  la  praxie.  En  presence  d'une  paralysie  droite  avec 
apraxie  dc  la  main  gauche,  on  pensera  k  une  lesion  corticale  gauche; 
y  a-t-il  m6me  paralysie  droite  avec  dyspraxie  ou  eupraxie  de  la  main 
gauche,  ik  une  lesion  sus-capsulaire  ou  capsulaire;  la  main  droite 
est-elle  normale  et  la  main  gauche  apraxique,  k  une  lesion  du  corps 
calleux. 

Conclusion  :  une  lesion  du  corps  calleux  portera  presque  exclu- 
sivementatteinte  k  la  praxie  de  la  main  gauche.  L'apraxie  para?t  encore 
pouvoir  6tre  due  des  lesions  de  la  partie  des  circonvolutions  pari6- 
talcs  imm^diatement  voisines  des  circonvolutions  circumrolan- 
diques,  ou  k  des  lesions  de  ccs  circonvolutions  et  de  leur 
substance  blanche. 

•  Pour  resumer  etconclure,  Liepmann,  dans  la  nouvelle  r6impres- 
sion  du  mcme  travail  (1),  reconnait  toujours  trois  vari6t6s  d'apraxie : 

1°  L'apraxie  Junetique  des  membres,  asymbolie  motrice  de  Mey- 
nert,  paralysie  psychique  de  Nolhnagel,  apraxie  d'innervalion  de 
Kleist,  apraxie  motrice  corticale  d'Heilbronner. 

2°  L'apraxie  ideo-motrice^  ou  apraxie  motrice. par  excellence,  qu'il 
appelait  auparavant  «  apraxie  motrice  »,  mais  qui  doit  etre  appel^e 
autrement  pour  la  distinguer  de  Tapraxie  kinetique,  qui  est  aussi 
motrice. 

Dans  ceite  forme,  les  mouvements  des  membres  sont  normaux, 
mais  I'influx  id6atoire  en  est  compl6tement  s<§pare.  D'ou  rupture 
au  moment  du  passage  de  Fidee  a  Facte.  Heilbronner  I'appelle  apraxie 
transcorticale. 

Elle  est  due  a  une  rupture  des  relations  entre  les  circonvolutions 
circumrolandiques  et  les  territoires  voisins  visuels,  auditifs  el  tac- 
tiles  des  deux  hemispheres  et  surtout  du  gauche.  Les  lesions  du 
lobe  parietal,  surtout  dans  sa  substance  blanche,  paraissent  de  pre- 
miere importance  dans  cette  forme  ideo-motrice. 

3°  L'apraxie  ideatoire,  forme  ideo-motrice  de  Pick.  Les  mouve- 
ments des  membres  sont  intacls,  ainsi  que  leurs  relations  avec  le 
centre  ideatoire,  mais  c'est  celui-ci  mSme  qui  est  atleint.  Cette 
forme  se  confond  seulement  en  partie  avec  Tasymbolie  de  direction 
d'Heilbronncr  (nom  pen  heureux  qui  remplace  celui  d'apraxie  trans- 
corticale, alors  que  cette  forme  est  encore  une  apraxie  transcorticale). 
Elle  est  due  k  des  lesions  dilTuses  du  cerveau,  surtout  de  I'hemisphere 
gauche  avec  predominance  dans  les  lobes  parietaux  et  occipilaux. 

(1)  LiEi'MANN,  Ucber  die  FunkLion  des  Balkens  bcim  Ilandeln  und  die  Beziehunpen 
von  Aphasie  und  Apraxie  zui-  Inlellisenz  {Med.  Klinik,  1907,  n»"  25  el  26),  la 
Drei  Aulsalzeaus  dcm  Apraxiegebiet.  Kargcr,  Berlin,  1908,  p.  51-80. 
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Enfin,  ajoute  Liepmann,  nous  placerions  volonLieis,  a  c6L6  dc  la 
paralysie  de  la  volonle,  la  paralysie  psychiquc  de  Bruns,  qui  se  lienl 
entre  la  paralvsie  et  I'apraxie. 

En  resume  :  1"  Vapraxie  kinelique  des  membres  de  Liepmann  est  la 
perLe  de  la  representation  des  mouvements  de  Wernicke  (Wermcke 
VerlustderBeNveounj>sVorstellung),l'asymbolie  motrice  de  Meynerl, 
la  paralysie  psychique  de  Nothnagel,  I'apraxie  corticale  d  Ileilbron- 
ner,  I'apraxie  d'innervation  de  Kleist; 

2°  Vapvaxie  ideo-motrice  de  Liepmann  est  I'apraxie  par  excellence 
de  Liepmann,  I'apraxie  transcorticale  d'Heilbronner ; 

3°  Vapraxie  ideatoire  de  Liepmann  est  I'apraxie  ideo-motrice 

de  Pick.  ,     ,    .  J 

Ce  tableau  de  concordance  6tait  utile,  car,  faute  de  s  entendre 
sur  les  mots,  on  pent  sans  issue  discuter  sur  les  choses. 

Cette  etude,  qui,  peut-6tre,  a  paru  un  peu  longue,  etait  indispen- 
sable aujourd'hui  ou  se  multiplient  les  observations  oil  I'apraxie 
s'associe  a  I'aphasie  (1),  de  meme  qu'a  I'hemiplegie  (2),  et  permet 
dans  certains  cas  d'en  eclairer  le  mecanisme. 

G.  Semiologie  de  I'affectivite.  —  L'etude  semiologique  de 
raffeclivile  est  tout  a  fait  secondaire  chez  I'aphasique. 

II  nous  suffit  dedire  que,  pour  faire  un  examen  complet,  on  etudiera 
les  emotions  et  les  sentiments,  qui  paraissent  souvent  exag6res,  a 
cause  de  I'augmentation  de  la  mimique  emotive  par  diminution  de 
I'inhibition  volontaire,  et  qui,  en  fait,  commel'ensemble  des  faculles 
psychiques,  sont  grandement  attenu6es. 

Le  caractere  pourra  elre  generalement  modifie  du  fait  des  troubles 
aftectifs  joints  aux  alterations  de  la  personnalite  et  aux  troubles  intel- 
lectuels  et  volontaires,  au  point  que  des  parents,  qui  n'ont  pas  vu  le 
malade  depuis  quelques  semaines  ou  quelques  mois,  diront qu'  ail n'est 
plus  du  tout  le  m6me  »,  devenu  emporte,  irritable,  chagrin,  par 
exemple,  alors  qu'auparavant  il  etait  calme,  6gal  et  serein. 

Le  deficit  affectif  peut  meme  se  reveler  par  des  actes  d'immoralitd, 
qui  sont  susceptibles  d'unc  intervention  medico-legale. 

Mais  en  dehors  de  ces  troubles  psychiques  concomitantsdel'aphasie 
et  qui  n'ysont  nullement  li6s,  on  observe  souvent  chez  les  aphasiques 
de  Broca  de  I'irritabilite,  de  I'agacement  bien  comprehensibles 
qui  tiennent  a  leur  supplice  de  ne  pouvoir  s'exprimer. 

II  suffit  d'avoir  quelquefois  cherche  un  mot  rebelle  a  la  memoire 

(1)  Gilbert  Ballet,  Apraxic  faciale  (impossibilite  de  souffler)  associ6e^de  I'apha- 
sie complexe  (apliasie  niolricc  et  apliasie  sensorielle).  Apraxie  et  aphemie  (Revue 
neuroL,  1908,  p.  445).  —  Vox  Monakow,  L'EncepIiale,  1908,  p.  86.  —  GuEnTS,  Jourii. 
de  neu  'roL,  20  juillet  1908.  —  Von  Vleuten,  Jourii.  of  A'erv.  and  ment.  disease, 
sept.  1908,  p.  594.  —  Raymond,  Claude  et  Rose,  Soc.  med.  des  hop.,  26  levr.  1909, 
p.  350. 

(2)  Deny  et  Maillard,  Soc.  de  psychialrie^  11  juillet  1908.  —  Fraenkel,  Arch, 
fur  Psychialrie,  1908,  f.  3,  p.  1274. 
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au  cours  d'uiie  coiiveisaLion  pour  se  rcndre  compLe  de  leur  elat 
d'esprit. 

Chez  les  aphasiques  de  Wernicke,  la  reaction  aflecLive  de  leur 
inlirmile  se  raaniCesle  moins  par  I'irritabiliLe  que  par  des  gesles  de 
tristesse  el  de  d^sespoir. 

III.  Examen  clinique  du  systeme  nerveux.  —  Get  examen,  qui 
devra  loujours  Clre  fail  syslemaliquement,  au  point  de  vue  moleur, 
sensitif  et  sensoricl,  vaso-moteur  el  trophiquo,  permellra,  par  les 
symptomes  concomitants  de  Taphasie  qu'il  metlra  en  evidence,  de 
faire  plus  facilement  le  diagnostic  du  siege  de  la  lesion  dont  depend 
cette  aphasie. 

En  effet,  si  les  commemoratifs  apprennent  que  les  troubles  datent 
d'un  raeme  ictus,  par  exemple,  il  s'agira  vraisemblablement  d'une 
seule  lesion  en  foyer  qu'on  pourra  localiser. 

G'est  ainsi  que  I'association  de  Themiplegie  droite  a  I'apliasie  de 
Broca  est  si  frequente  que,  lorsqu'en  presence  d  une  aphasie  de 
Broca  chez  un  droitier  on  ne  decele  pas  la  moindre  trace  d'hemi- 
plegie  droite,  ni  extension  des  orteils,  ni  signe  de  Strumpell,  ni 
mouvement  associe  de  flexion  de  la  cuisse,  ni  signe  du  peaucier, 
ni  modification  unilaterale  du  tonus  et  des  reflexes  tendineux,  il  faut 
se  mefier  du  diagnostic  et  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  d'aphasie  de 
Wernicke,  qui  a  parfois,  comme  Fa  signale  encore  recemment 
Liepmann,  la  symptomatologie  presque  complete  de  I'aphasie  de 
Broca. 

D'autre  part,  quand,  sans  hemiplegie,  on  observe  une  aphasie  de 
Wernicke,  on  trouvera  tr^s  souvent  des  troubles  visuels.  L'hemi- 
anopsie  bilaterale  homonyrae  droite,  pour  u'avoir  pas  dans  I'aphasie 
de  Wernicke  la  quasi-constance  de  Themiplegie  droite  dans  I'aphasie 
de  Broca,  n'en  a  pas  moins  une  assez  grande  frequence  pour  que  sa 
constatation  complete  le  diagnostic. 

Elle  peut  d'ailleurs,  comme  Themiplegie,  6tre  plus  ou  moins  atte- 
nuee  et  passer  facilement  inapergue, 

Dans  certains  cas,  les  troubles  de  la  vision  dans  une  moitie  du 
champ  visuel  accompagnant  I'aphasie  de  Wernicke  ne  vont  pas 
jusqu'a  riiemianopsie  classique,  mais  se  bornent  a  une  diminution  de 
Tacuit^  visuelle  avec  hemiachromalopsie.  La  recente  observation  de 
Merle  (1)  en  est  un  remarquable  exemple.  Rapprochant  I'alexie  avec 
agraphie  du  malade  non  hemiplegique  de  son  hemiachromalopsie, 
Merle  localise  la  lesion  dans  le  domaine  de  la  cerebrale  posterieure, 
en  faisant  remarquer  que  I'existence  d'un  centre  cortical  specialise 
pour  les  couleurs  est  peu  vraisemblable  et  qu'il  faut  envisager 
Themiachromatopsie  comme  resultant  d'un  trouble  relalivementleger 
ayant  frapp6  les  fonctions  visuelles. 

(1)  P.  Mhhle,  Aphasie  ct  hdmiachroniatopsie  {Beviie  nenroL,  15  novembre  1908, 
n"  21,  p.  1 123-1136). 
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C'est  un  cas  parliculier  de  la  loi  gen6rale  de  Pierre  Marie  «  de  la 
production  globale  des  hemisyndromes  cer6braux  par  la  lesion  d'une 
portion  seulement  de  la  zone  qui  leur  donne  naissance  ». 

II.  Description  :  types  cliniqiies  de  I'aphasie.  —  Rien 
n'esl  plus  toullu,  variable  el  difficile  a  saisir  pour  un  debutant  que 
les  classifications  de  I'aphasie  dans  les  livres.  C'est  que,  devant  la 
m6nie  matiere  clinique,  chaque  auteur,  selon  sa  personnalit6,  est 
diversement  IVappe. 

Est-il  surtout  analyste,  il  met  en  relief  les  caraclferes  distinctifs  de 
chaque  malade  ;  est-il  au  contraire  synthetique,  il  reunit  par  des 
caracteres  coiumuns  les  memes  malades  que  les  analystes  separent. 

Gomme  les  controverses  ne  sontpas  encore  terminees,  nous  croyons 
qu'il  est  utile,  pour  bien  faire  comprendre  la  complexite  des  faits 
cliniques,  de  les  envisager  successivement  au  point  de  vue  analytique, 
qui  triomphe  avec  Charcot  et  son  ecole  et  aboutit  a  une  vraie  pulve- 
risation schematique  de  i'aphasie,  et  au  point  de  vue  synthetique, 
qui,  d'abordavec  Dejerine,  et  surtout  avec  Pierre  Marie,  simplifie  les 
elassifications  des  aphasies. 

Nous  etudierons  done  d'abord,  sous  le  noni  de  syndromes  elemen- 
taires,  les  quatre  varietes  d'aphasie  schematisees  par  Charcot,  encore 
classiques  el  d'un  interet  didactique  incontestable,  si  on  ne  les 
observe  que  ires  rarement  a  I'^tat  de  purete  :  la  siirdite  verbale,  la 
cecite  uerbale,  Vaphemie  et  Vagraphie. 

Nous  decrirons  ensuite  les  aphasiques  dans  une  vue  synthetique 
basee  sur  Talteration  ou  I'integrite  du  langage  inlerieur. 

II  nous  faut  done  dire  immediatement,  en  quelques  mots,  ce  qu'est 
le  langage  interieur. 

Le  langage  inlerieur  a  el6  I'objet  d'une  etude  d6ja  ancienne  de 
I'un  de  nous  (1),  a  laquelle  nous  renvoyons  pour  tout  cequi  a  trait  a  la 
psychologie  du  langage. 

«  Ouand  nous  reflechissons,  disions-nous  (2),  les  images  constitu- 
tives  des  mots,  auditives,  visuelles,  molrices  d'articulation  et 
motrices  graphiques,  se  presentent  a  notre  esprit,  les  unes  plus  vives, 
les  autres  moins  vives,  suivant  nos  tendances  et  nos  aptitudes  indivi- 
duelles.  Nous  entendons  menlalement,  nous  voyons,  nous  parlous, 
ou  mSme,  dans  des  cas  exceptionnels,  nous  ecrivons  notre  pensee. 
Ces  operations  tout  internes  (vision,  audition  ou  articulation 
mentales)  rappellent,  par  leur  nature,  les  operations  similaires  au 
moyen  desquelles  nous  entrons  en  relation  directe  avec  nos  sembla- 
bles  :  I'audition  des  voix  exlcrieures,  la  lecture  des  mots  ecrits,  la 
parole  articulee  et  I'ecriture,  Entre  les  unes  et  les  autres,  il  n'y  a 
qu'une  diderence  :  les  dernitjres  supposent  la  presence  d'une  excita- 

(1)  GiLBEnr  Ballet,  Lelangnge int<5rieui'  etles  diverses  formes  de  I'aphasie,  1888. 
Alcan. 

(2)  Gilbert  Ballet,  loc.  cit.,  p.  15. 
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tion  cxl6rieure  a  nous-mfime  (la  voix  tl'autrui,  un  texte  6cril),  ou 
un  acLe  de  notre  part  elloctif  et  r^el  (la  parole,  Tocrilure) ;  les  aulres 
consliLucnLclesphenom6ncs  inlernes,  un  veritable  lancjacje  inlerkui-. 

((  L'6Lude  du  langage  inLerieur  se  ramene  done  a  rechereher  les 
caracl6res  generaux  des  images  dc  chaque  groupe,  elamonlrer  la 
place  preponderanle  ou  elTac^c  que  ces  images  oceupenL  dans  la 
serie  des  operations  inlellectuelles,  chez  chacun  de  nous.  11  faut  se 
rappeler,  en  ellet,  que  nous  ne  sommes  pas  tons  construits  sur  le 
m6me  module.  II  en  est,  parmi  nous,  chez  qui  le  mot  se  presenle  a  la 
pensee  presque  constamment  et  exclusivement  rev6tu  de  la  mfime 
forme  d'images,  auditive,  visuelle  ou  motrice.  » 

L'etude  de  ces  particularites  individuelles  conduit  logiquement  a 
celle  des  formes  de  Taphasie. 

L'aphasie  n'est  pas  autre  chose  qu'une  alteration  complete  ou 
incomplete  del'uneou  deplusieurs  des  modalitesdu  langageinterieur. 

Nous  decrirons  done,  dans  deux  grands  groupes,  les  malades  qui 
ont  evidemment  des  troubles  du  langage  interieur,  qui  sontdes  apha- 
siques  intrinseques  (Marie)  ou  vrais  (Dejerine),  et  ceux  qui,  tout  en 
presentant  a  I'observateur  des  troubles  du  langage,  ne  paraissent  pas 
touches  dans  leur  langage  interieur  et  sont,  pour  Dejerine,  des  apha- 
siques  purs,  des  aphasiques  extrinseqiies  (Pierre  Marie). 

Enfin,  nousdirons  quelques  motsd'autres  vari^tesd'aphasiedecrites 
par  certains  auteurs,  qui,  au  premier  abord,  paraissent  dilTerentes 
des  formes  precedentes  et  que  nous  montrerons  n'en  fitre  cependant 
que  des  modalites. 

A.  Syndromes  616mentaires,  schematiques.  —  Sous  ce  titre, 
nous  groupons  et  decrivons,  d'apres  Tenseignement  classique  de 
Charcot,  les  syndromes  de  surdile  et  ce'cile  -verbales,  d'aphasie 
motrice  ou  aphemie  et  d'agraphie  resultantdes  perturbationsdes  quatre 
ordres  defonctions  qui  constituent  le  langage  verbal :  la  contprehension 
des  mots  paries  et  Merits,  la  parole  et  Vecriture. 

Voici,  avant  la  description  de  ces  quatre  types,  les  principes 
generaux  de  la  classification  des  aphasies,  telle  que  I'avait  edifice 
Charcot. 

Le  mot  est  un  complexus  et  les  diverses  images  qui  le  constituent 
(images  auditive,  motrice  d'articulation,  visuelle  et  motrice  graphi- 
que)  ne  sont  pas  necessairement  toutes  efTac6es  chez  tout  aphasique. 
Chaque  groupe  d'images,  etant  recueilli  et  conserve  par  un  terriloire 
special  de  F^corce,  pent,  au  moins  theoriquement  (et  nous  verrons 
plus  loin  dans  quelle  mesure  les  fails  confirment  ou  infirmcnt  la  theo- 
rie),  etre  detruit,  alors  que  les  autres  groupes  sont  intacls.  On 
est  par  suite  amene  a  modifier,  en  la  pr(^cisant,  la  definition  de 
l'aphasie  qui  precede  :  ce  trouble  resulte  de  la  perte  de  la  faculty 
d'adapler  aux  idees  une  ou  plusieurs  des  categories  d'images  verbales 
qui  servent  a  les  exprimer.  Ce  qui  revient  i\  dire,  dans  la  conception 
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<lo  Charcot,  qu'il  y  aurait  aiitant  de  formes  d'aphasies  que  de  variel6s 
d'imaji^es  du  mot. 

On  est  ainsi  conduit    admettre  : 

1°  Une  aphasie  par  perte  des  images  audilives  verbales;  c'est  la 
surdite  verbale : 

2°  Une  aphasie  par  perte  des  images  motrices  d'articulalion  ;  c'est 
V aphasie  motrice  ou  apheniie\ 

3°  Une  aphasie  par  perte  des  images  verbales  visuelles ;  c'est  la 
recite'  verbale  ; 

4°  Enfin  une  aphasie  par  perte  des  images  graphiques,  Vagraphie. 

On  enlrev.oit  quelle  devrait  6lre,  schematiquement  envisag6e,  la 
symptomatologie  de  chacune  de  ces  formes  : 

r  L'aphasique  atteint  de  surdity  verbale  aurait  perdu  la  faculte  de 
comprendre  les  mots  paries,  tout  en  ayant  conserve  celle  de  parler, 
de  lire  et  d'ecrire; 

•2°  L'aphasique  atteint  d'aphasie  motrice  aurait  perdu  Ja  facult6 
de  parler  et  conserve  celle  de  comprendre  les  mots  paries,  de  lire  et 
■d'ecrire ; 

3°  L'aphasique  affecte  de  cccit6  verbale  ne  saurait  plus  lire,  mais 
comprendrait ,  parlerait,  ecrirait ; 

4°  Enfm  Vagraphiqiie  n'aurait  perdu  que  la  seule  faculte  d'ecrire. 

Dans  la  realite,  les  choses  ne  sont  pas  aussi  simples  et  nous  aurons 
I'occasion  de  montrer  pourquoi  et  comment  elles  se  compliquent.  II 
n'en  convient  pas  moins  d'admettre,  a  Hire  provisoire,  les  formes 
que  nous  venous  de  mentionner. 

Remarquons  que  ces  quatre  formes,  enumerees  dans  I'ordre  oii  les 
facultes  correspondantes  se  d6veloppent  chez  I'enfant,  peuvent  phy- 
siologiquement  se  grouper  deux  a  deux,  suivant  qu'elles  se  rapportent 
aux  procedes  d'expression  qui  nous  servent  a  comprendre  nos  sem- 
blables  ou  a  communicjuer  avec  eux. 

Les  premieres  (surdite  verbale  et  cecite  verbale)  represontent  les 
aphasies  de  reception,  aphasies  de  comprehension  ou  aphasies  senso- 
rielles;  les  autres  (aphasie  motrice  et  agraphie)  les  aphasies  c/e  trans- 
mission, aphasies  d'expression  ou  aphasies  motrices. 

Ce  que  resume  le  tableau  suivant  : 

11.  Aphasies  sensorielles  I  a.  Surdito  verbale. 

Formes  simples  \      ou  de  reception  \h.  CiJcitc  verbale. 

de  I'aphasie.   jl2.  Aphasies  motrices  ou  i  .a.  Aphasie  motrice  (aphemic). 
dc  transmission  \b.  Agraphie. 

Chacune  de  ces  formes,  correspondant  a  la  perte  d'une  des  cate- 
gories d'images  constitutives  du  langage,  relevede  la  lesion  du  centre 
cortical  ou  s'ommagasinenl,  se  conservent  et  se  ravivent  ces  images: 
elles  constituent  les  aphasies  qu'on  a  appelees  nucleaires. 

II  importe  de  noter  des  maintenant  que  ces  aphasies  ne  se  pre- 
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senlent  pas  d'habiludo  a  Telat  d'isolcmenl.  Elles  sont  d'ordinaire 
plus  ou  inoins  associees  les  unes  aux  aulres,  conslituant  ainsi  des 
formes  complexes.  Ccllc  complexit6  lienl  h  des  raisons  a  la  fois  d'ordre 
anaLomique  et  d'ordre  pliysiologique.  Les  centres  du  langage  sont 
assez  voisins  les  uns  des  autres,  situ6s  qu'ils  sont  au  pourtour  de  la 
scissure  de  Sylvius.  On  ne  sera  pas  surpris  des  lors  qu'une  lesion  cor- 
ticale  inl6resse  souvent  plusieurs  centres  ;  et,  comme  ces  derniers 
sont  group6s  deux  h  deux,  on  verra  conimun6ment  I'all^ration  por- 
ter simulLanement  sur  les  centres  de  la  parole  et  de  I'^criture  ou  sur 
ceux  de  Taudition  verbale  et  de  la  lecture.  La  did'usion  possible  des 
lesions  k  plusieurs  centres  s'explique  d'autant  mieux  que  ces  der- 
niers sont  irrigues  par  une  m^me  art^re,  la  sylvienne. 

Mais  la  complexite  dela  symptomatologie  des  aphasies  tient  encore 

d'autres  raisons.  Quelque  id6e  qu'on  se  fasse  de  Tindependance 
fonctionnelle  possible  des  centres  du  langage,  les  uns  regard  des 
autres,  idee  qui  est  de  moins  en  moins  admise,  il  est  certain  que  cette 
independance  n'estque  tres  relative.  Or,  si  h  1  etat  normal  la  fonction 
d'un  de  ces  centres  est  plus  ou  moins  subordonnee  a  celle  des  autres, 
on  congoit  qu'elle  subira  le  contre-coup  des  lesions  qui  porteront 
sur  ces  derniers.  G'est  un  point  sur  lequel  nous  aurons  Toccasion 
de  revenir  et  qui  est  d'une  importance  capilale. 

Ce  n'est  pas  tout.  L'integrite  du  langage  n'exige  pas  seulement 
rint^grite  des  centres  qui  y  sont  pr(^pos6s,  mais  encore  celle  des 
voies  cle  communication  qui,  d'une  part,  relient  ces  centres  k  la  peri- 
pheric, ou  aux  centres  d'images  sensorielles  communes  (prf^lendu 
centre  intellectuel),  et  qui,  d'autre  part,  maintiennent  les  relations 
qu'ont  entre  eux  les  centres  du  langage.  Par  opposition  aux  lesions 
des  centres,  qui  donnent  naissance  aux  aphasies  niicleaires  (simples 
ou  complexes),  les  alterations  des  voies  cle  communication  engendre- 
raient  les  aphasies  dites  de  concluctibilit^. 

Nous  avons  cru  devoir  rappeler  cette  classification,  qui,  en  raison 
de  sa  clarte,  a  conserve  sa  valeur  didactique. 

1°  Surdite  verbale.  —  Des  1805,  IBaillarger  (1)  avait  not6  que 
certains  malades,  consideres  comme  sourds  ou  ali6n6s,  paraissent 
6lre  atteints  d'une  simple  perversion  du  langage.  Les  cas,  auxqucls 
il  faisait  allusion,  appartenaient  vraisemblablement  au  groupe  des 
surdities  verbales,  mais  ils  fix6rent  peu  I'attention  ;  il  en  est  de 
m6me  des  fails  relates  par  Troeltsch  (2)  et  par  Schmidt  (3).  Eu  1873, 
Broadbent  d6crivit  le  complexus  symptomatique  de  la  surdite  verbale, 
mais  sans  lui  assigner  de  nom  special. 

Quelque  interessants  qu'aient  61(5  ces  travaux,  on  n'eM  probable- 

(1)  BAiu.Anc.nn,  Bull,  de  I'Acnd.  de  med.,  186S,  t.  XXX.  p.  828  el  829. 

(2)  Du  Troeltsch,  TraiLc  des  maladies  de  Toreille,  Irad.  iVan^aisc  de  la  i'^  t5dit. 
alleniande  par  Kuhn  et  Lih  i,  1870. 

(3)  ScHMiKT,  Allff.  Zeilschr.  fi'ir  Psycliialrie,  . 
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ment  passonge  a  les  exhumer,  si  Wernicke  (1),  a  qui  revient  le  m^rilo 
de  la  creation,  n'avait  netlement  isole,  dans  sa  description  de 
Vap/iasie  sensorielle,  le  trouble  que  Kussmaul  (2)  allait  designer  peu 
apres  du  nom  de  siirclile  verbale.  D6s  lors  les  observations  se  sbnt 
rapidement  multipli6es.  Parmi  les  premieres,  citons  celles  de 
Fraenkel(3;,  Kahler  et  Pick  (4),  Petrina  (5),  Weiss  (6),  Bernhardt  (7), 
Burckardt  (8),  Rosenthal  (9),  vonMonakow(10)en  Allemagne,  Magnan 
et  iVP'«  Skwortzoff  (11),  Giraudeau  (12),  d'Heilly  et  Chantemessc  (13) 
en  France,  Broadbent  (14)  en  Angleterre,  Seppili  (15)  en  Italic, 
Amidon  (16)  en  Amerique,  etc. 

Ce  trouble  se  presente  rarement  k  I'etat  d'isolement ;  le  plus  sou- 
vent  il  s'associe  a  une  ou  plusieurs  des  autres  formes  de  I'aphasie. 
Ouoi  qu'il  en  soit,  il  consiste  «  dans  Timpossibilite  de  comprendre  la 
signification  de  la  parole  entendue  et  meme  de  tous  les  sonsdevenus- 
conventionnellement  representation  d'idees  »  (Bernard). 

Les  sujets  alTectes  de  surdite  verbale  entendent  les  sons,  puisque, 
par  definition,  ils  ne  sont  pas  sourds;  ils  les  pergoivent  d'ailleurs 
avec  plus  ou  moins  de  nettete  :  I'acuite  auditive  est  souvent  assez 
bien  conservee  pour  qu'ils  aient  conscience  des  impressions  meme 
legeres,  comme  celles  que  produisent  la  chute  d'une  epingle 
sur  le  plancher,  le  bruit  du  vent,  le  tic  tac  d'une  montre;  une 
malade  de  Schmidt,  qui  n'entendait  pas  les  questions,  distinguait 
cependant  fort  bien  les  timbres  de  diverses  cloches  connues  qu'on 
agitait  pres  d'elle. 

Le  contraste  est  frappant  entre  cette  facility  relative  a  percevoir 
les  sons  et  I'impossibilite  de  comprendre  le  sens  des  paroles.  Les 
malades  entendent  les  mots,  tantdt  comme  un  simple  bruit  plus  ou 
moins  vague,  tantot  comme  un  murmure  indistinct  et  confus,  ana- 
logue aux  voix  perQues  dans  une  foule;  ou  si,  dans  d'autres  cas,  les 
mots  paraissent  nets  et  bien  articuI6s,  ils  impressionnent  le  cerveau 
comme  feraientceux  d'une  langue  6trangere. 

(1)  Wermcke,  Die  aphasische  Symptomen  complex.  Breslau,  1S7J. 

(2)  Kussmaul,  Die  Storungen  der  Sprache,  1876. —  Les  troubles  du  langag^e,  tra- 
duction francaise.  Paris,  1894. 

(3)  Fkaenkel,  Obs.  rapportee  par  CiiAncoT,  in  LeQons  cliniquessur  I'aphasie. 

(4)  Kahler  el  Pick,  Vierleljnhrsclirifl  /'.  d.  priikl.  Heilkiinde,  1879. 

(5)  Petiuxa,  Sensibiletails  Storungen  bei  Ilirnrindlaesionen.  Prague,  1881. 

(6)  Weiss,  Wien.  med.  Wochenschrifl,  1882. 

(1)  BEnyHAnuT,  Centralhl.  von  Erlenmei/er,  1882. 

(8)  BuucKAHDT,  Corr.  f.  Sckweizer  /Erzle^ 

(9)  Rosenthal,  Centralbl.  von  Hrlenmeyer,  1884. 

(10)  Von  Monakow,  Arch.  f.  Ps.t/c/i.,  1883 . 

(11)  M"e  Skwoiitzokf,  Cccite  eL  surdite  verbales.  Th.  de  Paris,  1881. 

(12)  GiRAuniJAu,  Revue  mensuelLe,  mai  1882. 

(13)  D'Heilly  et  Chantemesse,  Profjres  med.,  1883. 

(14)  BnoAonENT,  The  Lancet,  1878. 

(15)  Sepimli,  La  sordiLa  verba  {lUoislii  op.  di  frenntria,  18841. 

(16)  Amidon,  On  the  patliological  anatomy  ol"  sensory  aphasia  (77ie  New  lork 
med.  Journal,  janv.  1885). 
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Aux  questions  qu'ori  leur  pose,  les  palienls  r^pondent  par  un  jcu 
dc  physionomie  qui  cxprime  leur  embarras  el  leur  impuissance  a 
coniprcndre,  ou  par  un  «  peux  pas  »  significatif.  Souvent,  ils  sem- 
iDlcnt  faire  eH'orL  poursaisir  Je  sens  des  demandes  qu'on  leur  adresse, 
mais  leurs  rcponses  no  s'y  rapporLonL  pas  ou  s'y  rapportent  mal. 

Certains  malades  sont  dans  l'incapacit6  absolue  de  saisir  le  sens 
du  moindre  mot,  quelque  insislancc  qu'on  meltea  repeter  les  ques- 
tions; chez  d'autres,  au  conlraire,  on  arrive  avec  un  peu  de  patience 
k  se  faire  en  partie  comprendre.  Beaucoup  de  sujets,  m6me  alleinls 
d'une  surdite  verbale  tres  accusee,  reconnaissenl  leur  nom  et  com- 
prennent  quand  on  les  appelle;  d'autres  saisissent  quelques  phrases 
ou  dans  une  phrase  quelques  mots  a  I'aide  desquels  ils  arrivent  a  en 
deviner  le  sens  coraplet.  A  ee  propos,  il  est  bon  de  rappeler  que  tr6s 
communement,  chez  lesindividus  allecles  de  surdite  verbale  incom- 
plete, on  observe  le  phenomene  suivant  :  une  premiere  question  est 
bien  comprise  et  la  reponse  qu'elle  provoqueest  correcle;  si  Ton  en 
pose  une  seconde  tres  diilerente,  mais  ou  figure  Tun  des  mots  prin- 
cipaux  de  la  premiere,  le  malade  fait  a  celte  seconde  question  la 
mfime  reponse  qu'a  la  preccdente.  On  luiditparexemple  :  «  Comment 
se  porte  voire  femme?  »  il  repond  :  «  elle  se  porle  bien  »;  on  lui 
demande  ensuile  :  «  Vous  entendez-vous  bien  avec  voire  femme?  »  il 
rcpele  encore  :  «  elle  se  porle  bien  »,  On  pourrait  inferer  de  la  que 
le  malade,  a  I'aide  du  mol  femme,  a  plutol  devine  que  compris  le 
sens  general  de  la  premiere  phrase,  ce  qui  I'a  amene  se  tromper 
sur  le  sens  de  la  seconde  qu'il  a  cru  6lre  la  reproduction  de  la  pre- 
miere; et  I'on  serait  ainsi  conduit  a  considerer,  avec  quelques  auteurs 
(Mirallie),  que  celle  experience  demonlre  un  degre  de  surdile  verbale 
beaucoup  plus  accuse  qu'il  ne  semble  au  premier  abord.  Nous  ne 
pensons  pas  que  celle  inlerprclalion  soil  exacte,  au  moins  dans  tons 
les  cas.  Des  malades,  avec  tr6s  peu  de  surdite  verbale  ou  mfime 
sans  surdite  verbale,  peuvenlcommeltrererreur  que  nous  venons  de 
mentionner :  celle  erreur,  en  effet,  tient  beaucoup  plus  a  un  trouble 
de  Vatlention,  qui  esl  commun  dans  loules  les  lesions  cer^brales  en 
foyer,  qu'a  un  trouble  du  langage.  Ge  qui  le  prouve,  c'esl  que  le 
malade  ne  se  trompe  pas  sur  la  premiere  question,  mais  seulemenl 
surla  seconde  ou  meme  sur  la  troisieme,  surloul  quand  celles-ci  sesuc- 
cedent  k  inlervalles  tr6s  rapproches.  Pour  que  I'erreur  ait  lieu,  iln'est 
d'ailleurs  pas  necessaire  de  reinlroduire  dans  la  seconde  question  le 
mol  qu'on  suppose  elrel'unique  cause  de  celle  erreur.  Voici  une  expe- 
rience, que  nous  avons  faite  bien  souvent  chez  des  malades  afTectes 
d'une  forme  quelconque  d'aphasie ;  on  dil  au  malade  :  «  Fermez  les 
yeux  »,  el  il  les  ferme  vite  et  corrccLement ;  le  lendemainon  lui  dil  : 
«  Tirez  la  langue  »,  el  il  la  lire.  Le  m6me  jour  on  donne  successive- 
menl  les  deux  ordres  :  le  premier  esl  bien  compris,  le  second  semble 
ne  pas  I'^lre  el  le  malade,  au  lieu  de  I'executer,  reexecule  le  premier. 
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II  n'est  pas  besoin  cle  dire  que  I'experience  reussit  d'aulant  mieux 
qu'aulieu  derecourir  a  deux  ordres  seulement,  on  en  donne  Lrois,  et 
a  plus  forte  raison  quatre  et  m6me  plus :  cc  sont  loujours  les  premiers 
qui  sont  accomplis  regulierement.  L'erreur  qu'on  vient  de  signaler 
ne  resulte  done  pas  d'une  impossibilite  de  la  comprehension,  mais 
d'un  alTaiblissement  de  I'attention  voloutaire  ;  elle  est  commune 
sans  doute  chez  les  individus  alTect^s  de  surdit6  verbale  a  un  degr6 
quelconque,  mais  elle  ne  nous  semble  pas  pouvoir  Stre  tenue  pour 
un  symptome  r6velateur  de  cette  derniere.  II  s'agit  de  persevera- 
tion, trouble  sur  lequel  nous avons  insiste  apropos  de  Tapraxie. 

D'autres  troubles,  d'interpretation  encore  plus  complexe,  sont  mis 
en  evidence  parliculierement  par  Tepreuve  des  trois  papiers  de 
Pierre  Marie.  On  voit  ainsi  des  malades,  qui  executent  bien  un  ou 
deux  ordres  simples,  ne  pouvoir  obeir  a  trois  ordres  donnes  a  la 
suite. 

«  Dira-t-on,  dans  ce  cas,  ecrit-il,  qu'il  s'agit  de  surdite  verbale  ? 
Ce  serait  admettre,  suivant  les  doctrines  classiques,  que  le  sens  des 
■mots  pris  en  particulier  n'est  pas  compris,  que  le  malade  qui  entend 
ces  paroles  ne  sait  pas  ce  qu'elles  signifient  et  ne  les  perQoit  que 
comme  un  simple  bruit  indetermine.  Une  pareille  maniere  de  voir 
serait  absolument  erronee,  et  pour  s'en  rendre  compte  il  suffit  de 
repeter  au  malade  le  m^me  ordre  complique,  mais  en  prenant  soin  de 
le  decomposer  en  actes  successifs  et  isoles,  on  est  alors  tout  surpris  de 
voir  que  chaque  acte  est  parfaitement  execult^ ;  ce  n'est  done  pas  que 
les  mots,  dont  se  composaient  les  ordres  donnes,  fussent  incompre- 
hensibles  pour  le  malade,  puisque  ces  memes  mots,  il  les  comprend 
a  merveille  des  qu'on  le  delivre  de  la  complication  des  actes  accu- 
mules. 

«  On  peut,  d'ailleurs,  donner  une  autre  preuve  convaincante  que, 
si  les  aphasiques  n'executent  pas  integralement  la  serie  des  actes 
qui  leur  sont  commandes,  cela  ne  tient  nullement  a  ce  qu'ils  ne  com- 
prennent  pas  le  sens  des  mots.  Si,  en  efTet,  on  mime  devant  le 
malade  les  differents  actes  de  I'ordre  qu'on  veut  lui  faire  executer 
et  qu'on  lui  disc  ensuite  de  reproduire  lui-meme  la  serie  des  actes 
dont  il  vient  d'etre  temoin,  on  constate  que,  dans  les  cas  suffisam- 
ment  intenses,  il  est  leplus  souvent  incapable  de  s'acquitter  integra- 
lement de  cetle  tache. 

«Dans  ce  dernier  cas,  il  ne  viendra  k  I'idee  de  personne  de  soutenir 
que  cette  incapacity  k  executer  un  ordre,  ainsi  donne  a  la  muelte, 
reconnaitpour  cause  la  surdite  verbale.  C'est  qu'il  y  a  chez  les  apha- 
siques quelque  chose  de  bien  plus  important  et  de  bien  plus  grave 
que  la  perte  du  sens  des  mots;  il  y  a  une  diminution  Ires  marquee 
dans  la  capacile  inlellecluelle  en  general  ». 

II  est  bien  entendu  que,  dans  ces  deux  exemples  donnes  par 
Pierre  Marie,  la  diminution  intellectuelle  est  tres  marquee;  mais  de 
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ce  que  I'rprcuve  dcs  Irois  papiers  perrnel  de  inelLre  en  Evidence 
d'auLres  deficits  que  celui  de  la  compreliension  des  mols  paries  qu'on 
a  accoutuine  d'appeler  surdile  verbale  el  qu'il  eftl  sans  doute  6le 
plus  correct  de  nommcr  incomprehension  auditive  verbale,  ou  agnosie 
auditive  verbale,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  nier  que  celLe  incom- 
prehension auditive  verbale  ait  une  autonomic  clinique. 

Dans  le  premierexemple,  rimpossibilite  d'execulerplusieurs  ordres 
de  suite  alorsque  chacun  s6parement  est  compris,  indique,  nous  en 
convenons,  une  diminution  intellecluelle,  perte  de  la  memoire 
d'acquisition  ou  fatigue  tres  rapide  de  Tattenlion,  mais  personne  ne 
parle  dans  ce  cas  de  surdity  verbale. 

Et  dans  le  second  exemple,  si  le  malade  a  autant  d'incomprehen- 
sion  du  langage  mimique  que  d'incompr6hension  auditive  verbale.  ce 
n'est  pas  une  raison  pour  conCondre  en  une  seule  diminution  intel- 
lectuelle  cesdeuxdeficitscliniquementdistincts,car,  juslement,  quand 
I'observateur  ne  prend  pas  garde  a  sa  mimique,  la  conservation  de  la 
comprehension  mimique  pent  aider  le  malade  k  deviner  ce  que  la 
perte  de  la  comprehension  des  mols  paries  Tempechait  d'entendre. 

D'ailleurs  tout  recemment  Liepmann  (1),  k  un  autre  point  de  vue, 
arrive  aussi  a  criti(iuer  la  theorie  de  la  surdile  verbale  de  Pierre 
Marie.  On  parle  d'aphasie  sensorielle,  noii  parce  qu'un  sens  est  16sd, 
mais  parce  que  le  trouble  porte  sur  un  acte  de  reception  par  un 
sens.  Get  acte  de  reception  pent  d'ailleurs  6tre  perturbe,  de  manieres 
cliverses  et  il  y  a  lieu  de  distinguer  comme  deux  I'aits  bien  dilTerenls 
la  reception  du  son  et  du  sens  des  mots.  Certains  malades  ne  peuvent 
saisir  mdme  le  son  des  mols  d'une  phrase  unique,  malgre  la  conser- 
vation de  I'ouie;  d'autres  saisissent  le  son  des  mots,  car  ils  peu- 
vent les  repeter,  mais  non  le  sens.  Cela  tient,  d'aprfes  Wernicke,  h  ce 
•que  les  premiers  out  perdu  le  souvenir  acoustique  des  mols,  tandis 
que  chez  les  seconds  il  y  a  dissociation  enlre  le  mot  et  Tidt^e.  Or,  dit 
Liepmann,  soutenir  avec  Pierre  Marie  qu'il  s'agit  d'un  trouble 
intellectuel  sans  rien  de  sensoriel  n'est  pas  laire  avanceria  question; 
c'est  se  refuser  a  analyser  de  pres  les  fails.  Car  la  perte  du  souvenir 
acoustique  des  mots,  la  dissociation  enlre  le  mot  et  I'idee  soul  bien 
des  (roubles  intellectuels,  si  Ton  prend  Tintelligence  dans  un  sens 
-large. 

Quoi  qu'il  en  soil,  la  surdile  pour  les  mots  pent  Sire  partielle  el 
n'int^resser  qu'un  certain  nombre  des  elements  du  langage,  en 
respectant  les  autres  :  les  malades,  dans  ce  cas,  comprcnnenl  cer- 
tains mols,  cerlaines  phrases,  el  n'enlendent  pas  certains  autres. 
Les  fails  les  plus  curieux  de  surdity  partielle  sonl  relalifs  a 
I'oubli  d'une  ou  plusieurs  langues  avec  conservation  de  I'une  d'elles, 
chez  les  polijgloiles.  On  sail  qu'en  pareil  cas  la  langue,  donl  le  sou- 

(1)  Liepmann,  Sur  TeLaL  de  la  question  dc  I'aphasie  (Xeurologische  CentralblaK. 
mai  1909,  no  9,  p.  449-484,  16  figures). 
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venir  est  conserve,  est  celle  qui  est  le  plus  adherente  i!i  la  niemoire  du 
malade,  celle  qu'il  parle  le  plus  couramment  el  d'ordinaire,  par  con- 
sequent, sa  langue  maternelle  :  Charcot,  Pitres,  Dejerine,  d'autres 
encore  ont  appcle  Tattenlion  sur  ce  fait.  Un  oITicier  russe,  observ6 
par  Charcot,  naguere  Ivbs  familier  avec  les  langues  russe,  I'ranQaise 
et  alleniande,  perdit  presque  coinpletement  la  faculte  de  comprendre 
Tallemand;  un  malade  d'0r6,  k  la  suite  d'un  traumatisme  du  crSne, 
avail  perdu  I'usage  du  frangais  etne  savait  plus  quele  patois  langue- 
docien  qui  etait  sa  langue  premiere. 

Chez  certains  sujels  alfecles  de  surdity  verbale  et  chez  qui ,  par  con- 
sequent, le  mot  enlendu  n'eveille  plus  les  associations  des  souvenirs 
sensoriels  necessaires  a  son  intelligence,  le  concours  de  certaines 
images,  autres  que  Tauditive,  favorise  ces  associations  et  facilite  la 
comprehension  du  mot.  L'iraage  visuelle  de  I'objet,  par  exemple,  est 
de  eel  ordre  :  un  malade  de  Fraenkel,  incapable  de  comprendre  le 
mot  fourcheite  quand  on  se  contentait  de  le  lui  dire,  en  saisissait 
immedialementle  sens  etle  repelait,  si  on  lui  montrait  I'objet  en  meme 
temps  qu'on  le  denommait.  L'image  visuelle  uerbalepe\il  concourir  au 
meme  elTet  :  un  gentleman,  dont  parle  Abercrombie  (1),  avail  cesse 
de  comprendre  les  mots  prononces,  mais  enlendait  tres  bien  les  mots 
merits.  Gomme  il  dirigeail  une  ferme,  il  avail  dans  sa  chambre  une 
lisle  des  mots  qui  avaient  chance  de  se  renconlrer  dans  les  discours 
de  ses  ouvriers.  Quand  undeceux-cidesirait  Tentretenir  sur  un  sujet, 
le  gentleman  Tecoulait  d'abord  sans  rien  saisir  des  paroles,  sauf  le 
son  ;  puis  il  regardait  les  mots  de  sa  lisle  ecrite  el,  toutes  les  fois  que 
les  molsecrils  frappaient  sesyeux,  il  les  comprenait  parl'ailement. 

Dans  d'autres  circonstances,  l'image  auditive  est  ravivee  non  plus 
par  I'associalion  de  l'image  visuelle,  ii  I'impression  auditive  comme 
precedemment,  mais  par  celle  de  V image  molrice  cTarliculation  ou  de 
Vimage  molrice  graphique.  C'est  ce  qui  avail  lieu  dans  le  cas  de 
Fraenkel :  lorsqu'on  questionnait  le  patient,  celui-ci  ne  comprenait 
pas  tout  d'abord,  mais  il  s'elTorQait  d'arliculer  les  mots.  En  tilton- 
nanl,  il  arrivail,  au  moyen  de  celle  ingenieuse  combinaison  de  I'im- 
pression audiliveelde l'image  molrice,  ^saisir  le  scnsdes  demandes. 
Ce  malade  procedait  de  mSmeaved'ecriture  :il  avail,  en  eflet,  conserve 
la  faculte  de  reproduire  sur  le  papier  les  mots  qu'il  ne  comprenait 
pas  :  or  il  saisissait  le  sens  de  ces  derniers,  en  combinarit  ainsi  I'ecri- 
ture  a  Taudition  des  mots. 

Quelquesindividusalteintsdesurdite  verbale  se  comporlent  comme 
les  sourds-muets  ;  ils  saisissent  parliellementce  qu'on  leur  dit,  moins 
par  ce  qu'ils  entendent  que  par  la  vue  du  mouvement  des  levres  de 
I'inlerloculeur.  C'elait  le  cas  d'une  malade  de  Charcot,  qui  parvenait 
k  comprendre,  a  la  condition  qu'on  lui  rcpeiat  plusieurs  fois  les  choses 


(1)  ADEncnoMDiB,  Inquiry  in  to  the  intellectual  powers. 
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et  qu'elle  e\\l  soin  de  bien  fixer  les  personnes  qui  lui  parlaient. 

La  surdite  verbale,  au  moins  lorsqu'elle  est  accus6e,  retenlit  d'une 
faQon  plus  ou  moins  fScheuse  sur  les  autres  operations  du  langage. 
Si  Ton  refl^chit  que  les  images  auditives  sonl  les  images  verbales  par 
excelloncc,  que  nous  sommes  tons  auditifs,  a  un  degre  plusou  moins 
accuse,  on  devinera  aisemenl  quclles  sontles  consequences  de  la  sup- 
pression de  ces  images.  Dans  les  conditions  habituelles,  la  parole,. 
I'ecriture,  la  lecture  m6me  sont  sous  la  d^pendance  de  I'audition  men- 
tale  ;  c'est  la  parole  int6rieure  qui  souffle  la  parole  ext6rieure,  qui 
■dicte  I'ecriture,  et,  durant  la  lecture,  c'est  elle  qui  reproduitinterieu- 
rement  les  mots  lus,  si  bien  que  les  images  visuelles  sontintimement 
unies  aux  images  auditives,  dont,  chez  la  plupart  des  gens,  elles  sont 
en  partie  d6pendantes.  On  comprend  done  que  la  surdity  verbale 
puisse  troubler  d'une  I'aQon  plus  ou  moins  accusee  la  parole,  la  lec- 
ture et  Vecriture. 

Certains  malades  parlent  peu  ou  point;  ce  sont  ceux  chez  qui  la 
surdite  verbale  est  absolue  et  qui  distinguenta  peine  le  langage  arti- 
cule  des  autres  sons  ;  ils  sont  silencieux  et  comme  stupides. 

D'autres  reconnaissent  qu'on  profere  des  mots  a  leur  oreille,  mais- 
n'en  saisissent  pas  le  sens  :  ceux-ci  quelquefois  presentent  uncertain 
degre  d'aphimie  ;  leur  vocabulaire  est  restreintet  ils  n"ont  a  leur  ser- 
vice, pour  la  conversation,  qu'un  petit  nombre  de  mots.  Plus  fr6- 
quemment  les  aphasiques  sensoriels  parlent  volontiers,  ils  sont 
plut6t  verbeux,  mais  les  phrases  qu'ils  disent  sont  mal  construites, 
avecdes motsinappropries(/ja/'op/jas/e),  oumeme  avecdesmots  forge 
et  ininlelligibles  (Jargonaphasie).  Cette  paraphasie  et  cette  jargona 
phasie  ne  se  produisent  pas  seulement  dans  la  parole  spontanee,  mai 
aussi  dans  la  parole  repelee  et  meme  dans  la  lecture  a  haute  voix. 

Le  malade  ne  se  rend  pas  toujours  compte  de  Tincorrection  deson 
langage,  il  s  impatiente  de  ne  pas  Stre  compris  et  cette  impatience 
se  traduit  parfois  par  des  jurons  dont  il  entremSle  son  discours. 

La  lecture  et  Vecriture  sont  souvent  troublees  dans  la  surdite  ver- 
bale; mais  les  observations  permetlent  difficilement  de  degager  la 
part,  qui  rcA-ient  k  la  surdity  verbale  elle-meme,  dans  la  pathogenic  de 
ces  troubles,  car  frequemment  la  lesion  qui  la  produit  s'etend  au 
centre  visuel  verbal ;  des  lors  la  compIexit6  des  symptomes  pent 
6tre  rapporlee  a  la  complexite  des  lesions. 

Lichtheim  (1)  a  soutenu  que  la  faculte  de  lire  estsubordonnee  la 
comprehension  des  mots  entendus,  en  d'autres  termes  que  I'image 
visuelle  du  mot  ne  pent  eveiller  I'id^e  qu'^  la  condilion  de  s'associcr 
i\  I'image  auditive.  S'il  en  elait  ainsi,  la  surdite  verbale  entrainerait 
fatalement  la  cecite  des  mots.  Mais  ^^"ernicke  et  Kussmaul  onl  tre& 
justement  remarqu6  que  la  subordination  de  la  faculty  de  lire  k  celle 

(1)  LiciniiKiM,  Ucber  Aphasie  [Deutsche  Arch,  fiir  klin.  Med.,  1884-85).  —  On 
Aphasia  (Brain,  1S85). 
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d'entendre  lesens  des  molsparl6s  depend  du  degr6  de  culture  de  I'in- 
dividu.  II  convient  de  dire  que  Topinion  de  Lichtheim  s'est  modifi6e 
i\  la  suite  de  la  publication  d'une  observation  de  Grashey  (1). 

L'honime,  qui  a  peu  I'habitude  de  la  lecture,  est  oblige,  pour 
saisir  le  sens  d'un  texte,  d'associer  les  images  auditives  du  mot  aux 
images  visuelles.  Mais  tout  autorise  penser  qu'il  en  est  autrement 
des  gens  instruits,  ayant  de  longue  date  acquis  I'habitude  de  lire  : 
ceux-ci  comprennentles  mots  lus,  sans  I'aide  necessaire  des  images 
auditives  ;  chez  eux  done  lasurdite  verbale  n'entrainerait  pas  I'alexie. 

II  faut  toutefois  6tablir  une  distinction  entre  I'alexie  verbale  et 
I'alexie  litterale.  Lire  un  mot,  le  mot  /jomme  par  exemple,  c'est  asso- 
cier  unecertaine  sensation  visuelle,  celle  qu'eveillece  mot,  a  d'autres 
sensations  :  visuelle,  tactile,  olfactive,  gustative,  a  I'aide  desquelles 
nous  reconnaissons  une  pomme  par  sa  forme,  sa  couleur,  son  odeur  et 
son  gout.  Cette  association  n'implique  pas  n^cessairement  I'inter- 
vention  de  I'image  auditive  du  mot,  Mais  lire  une  lettre,  particuliere- 
ment  une  voyelle,  c'est  associer  une  image  optique  assez  simple  a  une 
image  auditive  simple,  elle  aussi.  Si  cette  image  auditive,  par  suite 
de  la  surdite  verbale,  ne  pent  plus  etre  evoquee  avec  ses  caracteres 
propres,  on  congoit  que  la  lecture  de  la  lettre  qui  la  represente  en 
doive  devenir  impossible,  puisqu'un  des  deux  termes  de  I'association 
qui  constitue  cette  lecture  fait  defaut.  On  entrevoit  done  que  la 
cecite  litterale  sera  la  consequence  obligee  d'une  surdite  verbale 
accusee. 

On  ne  sera  pas  surpris,  d'ailleurs,  qu'elle  puisse  ne  pas  s'accom- 
pagner  de  cecite  des  mots.  C'est  un  fait  d'observation  courante  en 
effet,  et  dont  on  dira  plus  loin  la  raison,  que  les  deux  formes  d'alexie 
ne  coincident  pas  necessairement :  la  cecite  litterale  est  plus  rare  que 
la  cecite  des  mots  et  suppose  une  perturbation  plus  profonde  des 
operations  du  langage. 

Vecriture  etant  communement  subordonnee  a  I'articulation  men- 
tale  d'une  part,  a  la  vision  mentale  de  I'autre,  on  congoit  qu'elle  doive 
6lre  plus  ou  moins  altcree  dans  la  surdit6  verbale,  qui  s'accompagne 
•d'aphemie  ou  de  paraphasie  et  frcquemment,  nous  venous  dele  voir, 
d'un  certain  degre  de  cecite  verbale.  En  elTet,  les  malades  affectes 
de  cette  forme  d'aphasie  sensorielle  out  parfois  de  la  paragraphic  : 
ils  6crivent  comme  ils  parlent,  vite  et  couramment,  mais  les  mots  ne 
correspondent  pas  exactement  k  la  pens6e  et  les  phrases  sont  incor- 
rectemcnt  construites  ;  d'autres  fois  ils  ecrivent  mal  et  peu  ;  ce  sont 
de  veritables  agraphiques. 

2"  Cecite  verbale. —  Cc  trouble  a  ete  bien  decrit  pour  la  premiere 
fois  par  Kussmaul  (2),  qui  lui  a  donne  le  nom  qu'il  porte.  Une  fois 

(1)  GnASHEY,  Einige  neucre  Arbeiten  iibcr  Aphasie  (Forlschr.  der  Med.,  1885-1886) 
(t!)  Kussmaul,  Die  Storungen  der  Sprache.  Leipzig,  1877. 
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ralLonlion  eveill6e  sur  ses  caracleres,  il  a  6le  facile  de  le  reconnailre 
parmi  les  sympL6mes  signal6s  au  cours  d'observalions  anciennes, 
comme  celle  de  SchmidL  qm  dale  de  1673,  ou  celle  de  Spalding  qui 
remonte  1772.  Gendrin  I'avaiL  remarquee  en  1838;  Lordat,  en  1843, 
I'avaiL  observee  sur  lui-m6me;  Trousseau,  Gueneau  de  Mussy  en 
avaienL  rapport6  des  cas.  Les  observations  qu'on  a  publiees,  depuis 
la  description  un  peu  succincte  de  Kussmaul,  sont  trop  nombreuses 
pour  qu'il  y  ait  int^r^t  i  en  donner  ici  la  nomenclature,  merae 
^court^e. 

La  c(5cite  verbale  est  lolale  ou  parlielle^  c'est-a-dire  qu'elle  ad'ecte 
.tous  les  signes  ou  seulement  un  certain  nombre  des  signes  ecrits 
conventionnels.  Ces  signes  comprennent,  on  le  sait,  les  letlres,  les 
assemblages  de  lettres  en  syllabes  et  en  mots,  les  chillres,  les  nota- 
tions sp6ciales,  comme  les  formules  chimiques  et  algebriques,  enfin 
la  notation  musicale. 

Ouand  il  ya  cecite  lillerale,  le  malade  est  incapable  de  reconnaitre 
les  lettres  de  Talphabet ;  il  les  voit,  reconnait  si  elles  sont  droites 
ou  renversees,  il  en  saisit  la  forme,  mais  il  ne  sait  plus  ni  leur  noni, 
ni  leur  signification  :  elles  sont  pour  lui  ce  que  sont,  pour  la  plupart 
d'entre  nous,  les  Elements  d'une  inscription  hieroglyphique. 

Dans  d'autres  cas,  le  sujet  reconnait  bien  les  lettres,  mais  il  ne  com- 
prend  pasle  sens  des  syllabes  formees  par  leur  assemblage;  on  a  alors 
affaire  la  c6cit6  des  mots  [asyllabie  de  BerlhoUe).  II  est  d'ailleurs 
ordinaire  qu'avec  ce  dernier  trouble  coincide  un  certain  degre  de 
c6cite  litterale ;  la  plupart  des  malades,  en  effet,  eprouvent  de  la  peine 
a  reconnaitre  quelques-unes  des  lettres  de  Talphabet,  d'ordinaire  les 
moins  usitees,  comme  x  &i  z;  les  caracteres  imprimes  sont  parfois 
dechiffres  avec  plus  de  facilite  que  Tecriture  cursive.  C'est  ce 
qui  avait  lieu  notamment  dans  un  cas  rapporte  par  Grasset.  Plus 
frequemment  on  observe  le  contraire  et  nous  en  dirons  plus  loin  la 
raison. 

Chez  les  individus  alVectc^s  seulement  de  cecit6  des  mots  et  non  de 
c6cite  litterale,  la  vue  de  la  lettre  eveille  dans  le  cerveau  I'image 
tonale  correspondanle,  mais  il  n'en  est  plus  de  meme  des  syllabes. 
Met-on  un  mot  sous  les  yeux  des  malades,  ils  Texaminent  dans  tous 
Jes  sens,  le  tournent  et  le  retournent,  cherchent  a  T^peler,  sans 
aucun  resultat,  si  la  c6cit6  verbale  est  complete  et  s'ils  ne  recourent 
pas  k  desprocedes  detournes.  Ouelques-unscependant  reconnaissent 
avec  assez  d'aisance  certains  mots  ecrits,  leur  nom  par  exemple  ; 
mais  ils  les  reconnaissent  a  leur  longueur,  h  I'aspect  general  des 
lettres,  comme  on  reconnait,  suivant  Fheureuse  comparaison  de 
Broca,  un  paysage  ou  un  visage  dont  on  n'a  pas  analyst  les  details. 

On  comprend  aisement  que  la  c6cit6  verbale  puisse  exister  sans 
cecit6  litterale.  II  est  plus  surprenant  qu'il  puisse  y  avoir  cicile 
litlerale  sans  ceciie  des  mots.  Or  ce  fait,  quoique  rare,  se  rencontre. 


SYMPTOMATOLOGIE. 


31—123 


Tel,  par  exemple,  un  malade  de  Broca.  On  s'cxplique  cetle  parli- 
cularile,  en  apparence  paradoxale,  en  songeanl  que,  chez  les 
individus  trt?s  eduqu6s  et  qui  onl  acquis  de  longue  date  Thabitude 
de  lire  beaucoup,  la  lecture  des  mots  cesse  d'etre  phonelique  pour 
dcvenir  ideographiqiie.  Les  mots  ne  sont  plus  une  collection  de  sons 
elementaires  :  ils  sont  reconnus  leur  forme,  a  leur  silhouette, 
comme  pent  I'fitre  un  hieroglyphe  parun  egyptologue  :  Goldscheider 
et  ses  elfeves  Muller,  Blechner  et  Mohr  ont  fait  a  cet  egard  d'interes- 
santes  recherches  experiraenlales  (1). 

La  cecite  verbale  entraine  d'habitude  Timpuissance  a  lire  les  chif- 
fres  romains,  les  formules  algebriques  ou  chimiques;  ce  qui  se  con- 
Qoit  aisement,  puisqu'il  s'agitla  de  signes,  qui  ont  une  valeur  double- 
ment  conventionnelle.  Toutefois,  certains  malades,  qui  ne  peuvent  lire 
les  nombres,  reconnaissent  les  cliifl'res.  D'autres  lisent  les  dizaines, 
•les  centaines  et  peuvent  meme  faire  quelques  operations  simples 
d'ariliimetique.  Beaucoup  continuent  a  reconnaitre  les  heures  au 
cadran  de  I  horloge. 

II  en  est  meme  qui  conservent  la  faculty  de  reconnaitre  et  d'inter- 
preter  certaines  notations  de  convention,  comme  celles  qu'ulilisent  les 
negociants  pour  dissimuler  aux  clients  le  prix  marque  des  objets 
(Bernard,  Charcot,  Dejerine). 

Plus  un  caractere  ecrit  se  rapproche  par  sa  destination  d'un  signe 
symbolique  et  s'61oigne  du  simple  signe  phonetique,  plus  il  a  la 
chance  d'etre  reconnu  :  le  malade  de  Van  der  Abeele  lisait  parfai- 
tement  les  rebus,  et  celui  de  Mirallic,  observe  dans  le  service  de 
Dejerine,  bien  qu'il  fut  incapable  de  lire  les  mots  «  R6publique 
frangaise  »,  prononQaiL  immedialement  ces  mots  quand  on  dessinait 
au  tableau  les  deux  lettres  R.  F.  entourees  d'un  cartouche.  C'est 
que  la  cecite  verbale  n'est  pas  la  cecite  psychique ;  celle-ci  ne  I'ac- 
compagne  qu'exceptionnellement  :  le  trouble  visuel  est  beaucoup 
plus  circonscril  que  dans  ce  dernier  cas  et  ne  vise  pas  la  reconnais- 
sance des  objets;  ainsi  s'explique  que  les  malades,  comme  I'avait 
note  Trousseau,  conservent  la  faculte  de  jouer  aux  dames,  aux 
dominos,  au  trictrac,  meme  aux  cartes.  G'est  qu'en  effet  les  pions 
d'un  damier  ou  d'un  trictrac  sont  assimilables  a  des  objets  quels 
qu'ils  soient,  non  a  des  signes.  II  en  est  de  m6me  des  cartes ;  elles 
ont  sans  doute  une  valeur  de  convention,  mais  n'en  sont  pas  moins 
tres  dilTerentes  des  signes  phonetiques. 

Les  troubles,  dont  nous  venous  dc  parler,  sont  ceux  qu'on  ren- 
contre quand  la  c6cite  verbale  est  accus6e,  qu'elle  interesse  exclusi- 
vement  la  lecture  des  mots  ou  qu'elle  soit  k  la  fois  verbale  et  lilterale. 
Dans  quelques  cas,  le  syndrome  est  tres  attenue  et  pourrait  passer 
inaperQu,  si  on  ne  s'attachait  u  le  depister ;  Dejerine  et  Mirallie  ont 

(1)  E.  LANTZENBKno,  Contribution  a  I'dtude  de  Taphasie  molrice.  Th.  de  Paris, 
1X91. 
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insisl6  sur  ces  formes  frusles  de  c6cil6  verbale.  Les  malades,  au  pre-  • 
mier  abord,  semblent  lire  assez  bien  ;  mais  si  Ton  vient  transformer 
la  phrase  en  conservant  les  mols  principaux,  ou  a  modifier  le  dessin 
du  mot,  la  phrase  ou  le  mot  ne  sont  plus  compris  ;  en  fail  le  malade, 
dans  ces  cas,  devine  le  sens  du  mot  et  des  phrases  plus  qu  il  ne  les 
lit,  et  il  les  interpr6te  un  peu  au  hasard  d'apres  une  impression  d'en- 
semble. 

II  importe  de  signaler  une  variet6  de  c6cit6  verbale  Ires  diilerente 
des  prec6dentes,  peu  commune,  mais  qui  a  une  physionomie  assez 
sp^ciale ;  c'est  celle  qu'on  a  designee  du  nom  de  excite  psijchique  des 
mols.  Dans  les  formes  deja  ddcrites,  les  texles  en  leur  propre  langue 
sont  pour  les  malades  comme  s'ils  6laient  ecrits  en  caracleres  inde- 
chilTrables;  dans  la  cecite  psychique  des  mols,  il  n'en  est  plus  ainsi ; 
le  malade  lit  les  letlres  et  les  syllabes,  mais  comme  il  lirait  les  mols 
d'une  langue  qu'il  n'aurait  pas  apprise  :  il  reconnait  la  valeur  phone- 
tique  de  chaque  syllabe  et  des  assemblages  de  syllabes,  il  est  a  mSme 
de  prononcer  le  mot,  mais  il  ne  sail  pas  le  sens  de  ce  mot  que  pour- 
tant  il  pent  lire.  L'individu  affecte  de  cecite  verbale  esl  dans  la  situa- 
tion d'uneleve  de  Tecole  primaire  ne  sachant  que  le  frangais  et  sous- 
les  yeux  duquel  on  meltrait  un  texte  grec  ou  arabe  ;  celui  chez  qui 
existela  cecite  psychique  des  mots  est  analogue  au  lettr6  qui  cherche-- 
rait  a  lire  un  passage  d'une  langue  qu'il  n'aurait  pas  apprise,  I'ilalicn 
par  exemple ;  le  second  lira  les  mots  sans  les  comprendre,  le  premier 
sera  incapable  mfime  de  lire  les  mots. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  cecite  psychique  pouvait  excep- 
tionnellement  s'associer  k  la  cecite  verbale.  Dans  ces  cas,  qui  ne  sont. 
pas  communs,  le  malade  a  perdu,  en  meme  temps  que  la  faculte  de: 
reconnaitre  le  sens  des  mots,  celle  de  reconnaitre  les  objets  et  les? 
personnes  :  il  ne  sail  plus  distinguer  ses  parents  des  etrangers,  ill 
s'egare  dans  son  apparteraent.  Celle  forme  d'agnosie  {!),  quand  elle; 
existe,  coincide  d'habitude  avec  I'alexie  (cas  de  Reinhard,  Stenger, . 
Vorsler,  etc.). 

La  cdcite  verbale  est,  par  definition,  un  trouble  de  la  lecture.  Mais^ 
elle  pent  s'accompagner  d'autres  troubles  secondaires  du  langage- 
relies  a  elle  et  en  derivant  direclement.  A  la  verite,  il  suffira  de  se- 
rappeler  qu'un  tr6s  grand  nombre  d'individus,  qui  comprennenl  eti 
parlent  correctement  le  langage  oral,  n'ont  jamais  appris  ik  lire,  pour^ 
se  convaincre  a  priori  que  I'alexie  ne  doit  pas  avoir  un  retenlisse-- 
ment  marqu6  sur  ce  dernier.  Tout  au  plus  peut-on  se  demander  si,, 
chez  les  gens  qui  out  pris  I'habitude  de  faire  de  frequents  appels  i\  lai 
•memoire  visuelle  des  mots,  Fabolition  des  souvenirs  visuels  vcrbauxi 
ne  serait  pas  de  nature  troubler  dans  une  certaine  mesure  la  parole^ 
volontaire.  Mais  Tecriture  est,  au  contraire,  dans  un  rapport  de  subor-- 

(1)  V.  NooET,  Les  agnosies.  La  c^citd  psychique  en  particulicr.  Paris,  Alcan,. 
1899.  Th6se  de  Lyon. 
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<lination  plus  ou  moins  (^troile  avec  la  lecture;  il  est  certain  que  la 
plupart  des  personnes  qui  6crivent  ne  font  en  r6alite  que  copier  leurs 
images  visuelles ;  on  congoit  dfes  lors  que  Tagraphie  soit  la  conse- 
quence de  relTacemcnt  de  ces  images.  On  verra  ci-dessous  quels  sont 
les  caracteres  de  cette  agraphie  sensorielle. 

Ouand  la  cecite  verbale  n  est  pas  absolue,  les  malades  peuvent 
reveiller  les  images  visuelles  defaillanles  par  des  procedes  d6tourn6s, 
en  faisant  appel  soit  aux  images  graphiques,  soit  aux  images  audi- 
tives.  Beaucoup  de  ceux  qui  sont  incapables  de  lire  des  yeux  arrivent 
a  lire  de  la  main,  en  suivantavec  le  doigt  le  trace  des  caracteres  qu'ils 
ne  peuvent  dechiffrer  de  I'oeil.  Ce  fait  nous  explique  pourquoi  la 
■excite  verbale  est  souvent  plus  accus^e  pour  Timprime  que  pour  I'ecri- 
ture  ;  c'est  que  le  precede  auxiliaire,  dont  nous  venous  de  parler, 
n'est  pas  applicable  la  lecture  des  caracteres  typographiques. 
D'autres  malades,  qui  ne  peuvent  dechiffrer  les  caracteres,  s'ils  sont 
livres  a  eux-m6mes,  retrouvent  sur  la  page  les  mots  et  les  lettres 
quand  ils  les  entendent  prononcer.  Ici  I'image  auditive  est  venue  au 
.§ecours  de  Timage  visuelle. 

Parfois  l  alexie  pent  n'etre  que  transitoire.  Bruns,  en  1887,  a 
designe  sous  le  nom  de  dyslexic  ce  phenomene.  Un  malade  ne  pr6- 
sente  aucun  trouble  du  langage  interieur,  parle  couramment  et  ecrit 
de  m6me.  Ouand  il  commence  a  lire,  la  lecture  est  facile  et  courante  ; 
puis,  au  bout  de  quelques  mots,  le  malade  est  incapable  de  comprendre 
la  suite.  Apr6s  quelques  secondes  de  repos,  il  pent  reprendre,  puis 
I'alexie  reapparait,  etc.  II  s'agit  d'une  fatigue  rapide  des  images 
visuelles  des  mots  par  ischemic  fonctionnelle  sans  alteration  orga- 
nique  (Sommer),  d'une  sorte  de  claudication  inlermittente  du  pli 
courbe  (Pick). 

3"  Aphasia  motrice  [aphemie).-  —  h'aphasie  motrice  (Charcot), 
qu'on  a  designee  tour  k  tour  sous  les  noms  d'aphemie  (Broca), 
6'aphasie  ataxiqiie  (Kussmaui),  de  logoplegie  (Jaccoud  et  Magnan), 
d'aphasie  type  Boiiillaad-Broca  (Charcot),  d'anarthrie  (Pierre  Marie), 
consiste,  a  I'enviisagcr  dans  sa  forme  la  plus  pure  et  a  quelques  egards 
sch^matique,  dans  la  perte  de  la  parole  articulee  chez  des  individus 
qui  ne  sont  ni  dements,  ni  paralyses  des  organes  qui  servent  a  Farli- 
•culation  (langue,  levres),  avec  conservation  de  la  faculty  d  entendre, 
de  lire  et  d'ecrire  les  mots.  «  II  y  a  des  cas,  dit  Broca,  oii  la  faculte 
generale  du  langage  persiste  inalt6r6e,  ou  I'appareil  auditif  est  intact, 
ou  tous  les  muscles,  sans  en  excepter  ceux  de  la  voix  et  de  Tarticu- 
lation,  obeissent  a  la  volont6  et  oii  pourtant  une  16sion  c6r6brale 
abolit  le  langage  arlicule.  Cette  abolition  de  la  parole,  chez  des  indi- 
vidus qui  ne  sont  ni  paralyses,  ni  idiots,  constitue  un  sympt6me  assez 
singulicr  pour  qu'il  me  paraisse  utile  de  le  d6signer  sous  un  nom 
special.  Je  lui  donnerai  le  nom  d^ aphemie,  car  ce  qui  manque  a  ces 
malades,  c  est  seulement  la  faculte  d'articuler  les  mots.  lis  entendent 
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et  comprennent  lout  ce  qu'on  leur  diL  ;  ilsont  leur  intelligence ;  ils 
(^mellent  des  sons  vocaux  avec  faciliU; ;  ils  executent  avec  leur  langue 
el  leurs  16vres  des  mouvemenLs  bien  plus  <';nergiques  que  ne  Texige- 
rail  TarUculation  des  sons,  et  pourtant  la  r6ponse  parfaitemenl  sensee 
qu'ils  voudraient  fairc  se  r6duit  k  un  tres  petit  nombre  de  sons  arti- 
cul6s  toujours  les  m6mes  et  loujours  disposes  dc  la  meme  maniere ; 
leur  vocabulaire,  si  Ton  peut  dire  ainsi,  se  compose  d'une  courtc 
s6rie  de  syllabes,  quelquefois  d  un  monosyllabe  qui  exprime  tous 
les  vocabulaires.  Certains  malades  n'ont  m6me  pas  ce  vestige  du 
langage  articul6;  ils  font  de  vains  efTorls  sans  prononcer  une 
syllabe.  » 

L'aphasie  motrice  que  Bouillaud,  sans  s'expliquer  avec  une  clarte 
suffisante,  attribuait  k  Talteration  d  un  centre  coordinateur  de  la 
parole,  est  en  fait,  comme  toutes  les  autres  formes  d'aphasie,  une 
amnesie.  Ouand  nous  apprenons  a  parler,  nous  fixons  par  la  repeti- 
tion et  riiabitude,  dans  une  region  de  notre  cerveau,  le  souvenir  des 
mouvements  n6cessaires  k  I'articulation  des  mots.  Ainsi  se  constitue 
une  memoire  particuliere,  la  m6moire  motrice  verbale  :  c'est  cette 
m6moire  qui  est  en  defaut  dans  I'aphemie.  L'aphemique  est  dans  la 
situation  d  un  enfant  qui  n'a  pas  encore  appris  a  parler  :  seulement 
chez  lui  les  souvenirs  moteurs  ont  ete  accidentellement  d6truits  (par 
trouble  ou  lesion  de  I'organe  ou  ils  6taient  emraagasines),  tandis  que 
chez  le  jeune  enfant  ils  ne  sont  pas  encore  organises. 

L'aphasie  motrice  peut  6tre  complele  :  alors  les  malades  n  arti- 
culent  aucune  syllabe,  ils  sont  reduits  au  mutisme  absolu  ou  k  des 
gTOgnements  inintelligibles.  C'est  le  mutisme  verbal,  Worlstummheil 
de  von  Monakow.  Plussouventils  onta  leur  service  quelques  syllabes 
dont  ils  se  servent  h  tout  propos  :  ah!  oh!  a'ie!  tan!  lois!  ou  des 
mots  baroques  et  sans  signification  :  parda^  vousi,  ddpan.  Une  apha- 
sique,  que  nous  avons  connue,  repondait  k  toutes  les  questions  : 
Macassa,  macassa.  On  se  rappelle  le  malade  de  Trousseau,  dont  le 
vocabulaire  se  limitait  au  mot  bizarre  monomonentif ;  une  autre, 
observee  par  Perroud,  n'avaita  son  service  que  l  expressionsinguliere 
iqiii  phopho'iqiii  \  celui  de  Fleury  :  baden  abaden  badena.  Quelques 
aphasiques  mieux  partag6s  peuvent  encore  jurer,  comme  cette  dame 
observ6e  par  Duchenne  (de  Boulogne),  dont  toute  la  conversation  se 
bornait  k  dire  sacri  nom  de  Dieii!  Bernard  rapporte,  d'apr^s  A.  Dau- 
det,  que  le  po^te  Baudelaire,  atteint  d'aphasie,  ne  pouvait  dire  que  : 
Cr^  nom  !  Cre  nom  ! 

A  mesure  qu'on  remonte  I'^chelle,  le  vocabulaire  des  aphasiques 
s'enrichit :  quelques-uns  prononcent  leur  nom  plus  ou  moins  correc- 
tement;  d'autres  disposenl  de  phrases  entiiires  :  «  iMadame  ett^,  mon 
Dieu,  est-il  possible  !  Bonjour,  madame.  » 

Quelquefois  les  aphasiques  paraissent  ne  pas  s'apercevoir  de  I'in- 
correclion  de  leur  langage ;  plus  souvent  ils  s'en  impatientent  el  s  en 
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aftliffent,  et  t^moignent  par  leiirs  gesles  du  chagrin  que  leur  occa- 
sionne  leur  impuissance. 

Les  malades,  dont  nous  venons  deparler,  sont  les  plus  s^rieusemcnt 
frappes.  Chez  eux  ralLeinle  porLee  ii  la  m6moire  molrice  a  cte  telle 
que  toules  les  represenlalions  se  sont  6vanouies,  I'exception  de  qucl- 
ques-unes  qui  pour  la  pluparL  se  rapprochent,  par  leur  caractere 
exclamalif,  des  manifestations  du  langage  emotionneL  Mais  il  y  a  des 
aphasiques  chez  lesquels  le  trouble  est  moins  accus6  :  leur  voca- 
bulaire  est  assez  riche  pour  qu'il  soit  plus  facile  do  dresser  la 
nomenclature  des  mots  qui  ont  disparu  que  celle  des  mots  qui  sub- 
sistent.  Ces  malades  se  prfilent  mieux  que  les  premiers  k  la  v(^rifica- 
tion  de  la  loi  qui  regit  la  dissolution  de  la  m^moire.  C  est  chez  eux 
qu'on  peut  constater  que  la  marche  de  Tamnesie  motrice,  comme 
celle  de  toute  amnesic,  va  du  parliculier  au  general.  «  Elle  atteint 
d'abord  les  noms  propres  qui  sont  purement  individuels,  puis  les 
noms  de  choses  qui  sont  les  plus  concrets,  puis  tons  les  substanlifs 
qui  ne  sont  que  des  adjectifs  pris  dans  un  sens  parliculier;  enfin  vien- 
nent  les  adjectifs  et  les  verbes  qui  expriment  des  qualites,  des  ma- 
nieres  d'etre,  des  actes.  Lessignes,  qui  traduisent  immediatement  des 
qualites,  perissent  done  les  derniers.  Le  savant,  dontparle  Gratiolet, 
qui,  oubliant  tons  les  noms  propres,  disait :  «  Mon  confrere  qui  a  fait 
H  telle  invention  »,  en  revenait  a  la  designation  par  les  qualites.  La  no- 
tion de  qualite  est  la  plus  stable,  parce  qu'elle  est  la  premiere  acquise, 
parce  qu  elle  est  le  fond  de  nos  conceptions  les  plus  complexes.  » 
(Ribol)(l).  Les  faits  cliniques  sont  nombreux  pour  etablir  lav6rite  des 
propositions  qui  precedent.  Piorry  rapporte  que  labbe  Perier  avail 
perdu  la  faculte  de  trouver  les  substantifs,  quels  qu'ils  fussent.  II 
disait  ainsi  :  «  Donnez-moi  mon...  ce  qui  se  met  surla  »quandilvou- 
lait  demander  son  chapeau;  et  pour  son  habit  :  «  Donnez-moi  ce  qui 
se  porte  pour  se  v6tir  » ;  de  m6me  un  malade  observ6  par  Bergmann, 
prive  des  noms  propres  et  des  substantifs,  disait,  pour  ciseaiix,  «  ce 
avec  quoi  on  coupe  » ;  pour  fenetre,  «  ce  par  ou  Ton  voit,  par  oii  il 
fait  clair  ».  Un  mcdecin,  que  nous  avons  observe,  atteint  d'aphasie 
motrice  d'abord  complete,  s'etait  ameliore  assez  rapidement  :  chez 
lui,  comme  d'habilude,  les  substantifs,  puis  les  noms  propres  furent 
les  derniers  a  revenir  :  les  mots,  qu'il  a  eu  de  la  peine  a  articuler  les 
derniers,  furent  les  mots  techniques,  comme  chloral  et  paraldehyde. 

Un  autre  ordre  de  faits  pent  6tre  invoqu6  en  faveur  de  la  loi  de  la 
dissolution  de  la  mrmoire  molrice,  telle  que  nous  I'avons  formulae  ; 
chez  les  aphasiques  polyglotles,  le  trouble  morbide  respecte  souvent 
une  ou  plusieurs  des  langues  connucs  du  malade  ou,  s'il  les  a  toules 
%alemenlatteinles,  ces  langues  rcparaissent  dans  un  certain  ordre, 
qui  est  en  general  celui  de  Tacquisilion  premiere.  C'est  ainsi  que  la 

(1)  HinoT,  Les  maladies  dc  la  mcmoire,  p.  132. 
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langue  maLernelle  est  d'ordinaire  celle  que  I'aphasie  respecle  ou  que 
Ic  sujel  rccouvre  en  premier  lieu,  lorsqu'il  se  remel  a  parler. 

11  faul  reconnailre  toutefois  que  quelques  cas  semblenl  echapper 
h  la  r6gle,  que  nous  venous  de  rappeler.  C'esl  ainsi  qu'on  a  note  chez 
certains  aphasiqucs  la  conservation  de  la  mi^moire  motrice  desnoms, 
avec  effacement  de  celle  des  verbes  et  des  pronoms  :  Bouillaud  (1), 
Winslow  (2),  A.  Voisin  (3)  out  rapporte  des  faits  de  cetle  nature  ; 
d'autrepart, ona  cit6des  observationsdanslesquellesraphasie,respec- 
tant  une  ou  plusieurs  des  langues  en  possession  desquelles  elait  le 
sujet,  portait  ses  atteintes  precisement  sur  la  langue  maternelle 
(Bourdin)  (4).  Mais  ccs  exceptions,  bien  que  positives,  ne  sont  pas 
assez  norabreuses  pour  infirmer  la  regie. 

L'aphemie,  lorsqu'elle  n'est  pas  absolue,  pent  6tre  modifiee  mo- 
mentanement  sous  certaines  iniluences  susceptibles  de  r6veiller  la 
m6moire  motrice.  Les  faits,  relates  par  Gairdner,  H.Jackson,  Trous- 
seau et  bien  d'autres,  ont  etabli,  par  exemple,  que,  sous  I'empire  de 
la  colere  ou  d'une  vive  emotion,  certains  aphasiques  retrouvent  des 
mots  qu'ils  sont,  dans  les  conditions  normales,  incapables  de  pro- 
noncer.  Une  particularity  plus  curieuse  est  celle  qu'a  relatee  Brown- 
Sequard  (5)  :  un  mddecin,  aphasique  k  I'etat  de  veille,  recouvrait  la 
parole  en  revant. 

L'aphemique,  qui  est  incapable  de  parler  spontanement,  peut  arri- 
ver  a  le  faire,  lorsque  le  centre  moteur  verbal  est  aclionne  par  un 
autre  sens  sensitif,  Tauditif  par  exemple.  Beaucoup  d'aphasiques 
r^petent  des  mots  prononcds  a  leur  oreille,  alors  qu  ils  sont  parfaite- 
ment  incapables  d'evoquer  spontanement  les  images  raotrices  de  ces 
mots.  La  plupart  des  faits  d'echolalie  s'expliquent  de  la  sorte.  II  suffit 
m6me  parfois,  comme  Tamburini  et  Marchi  (6)  I'ont  relev6,  de  dire  a 
I'oreille  du  malade  un  mot  ayant  avec  le  mot  cherche  une 
simple  analogic  de  consonance,  pour  qu'aussitot  ce  dernier  soil 
retrouve. 

Peut-6tre  faut-il  expliquer,  par  une  action  analogue  du  centre 
auditif  sur  le  centre  moteur  verbal,  la  faculte  singuliere,  que  possedent 
quelques  aphasiques  de  prononcer,  en  les  chantant,  des  mots  qu'ils 
ne  peuvent  dire  sur  le  ton  de  la  conversation.  Les  faits  de  cet  ordre 
ne  sont  pas  tres  rares  :  Grasset  (7)  en  a  rapport6  un  tr6s  net.  Un 
officier,  qui  n'avait  pour  tout  vocabulaire  que  le  mot  pardi  et  la 
leltre  6,  etait  notamment  incapable  de  prononcer  les  mots  enfant 
et patrie  ;  cependant  il  chantait,  en  articulant  les  paroles,  le  premier 

(1)  Bouillaud,  C.  R.  de  I'Acad.  des  sc.,  1873. 

(2)  Winslow,  Obscure  diseases  of  the  Brain,  1863. 

(3)  A.  Voism,  Bull,  de  la  Soc.  d'anUir.,  1866. 
(41  Bourdin,  Soc.  mcdico-psycli.,  1876. 

(5)  Cit6  par  Ribot,  Maladies  de  la  nn5moire,  p.  218. 

(6)  Tamdurini  et  MAnciii,  iiiuisto  sperimentaledi  frcnatria,  p.  218. 

(7)  Grasset,  Monlpellier  medical,  1878. 
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couplet  de  la  Marseillaise.  L'un  de  nous  a  observe  un  iait  de  m^me 
nature  (1). 

Lesimpressions  visuelles  jouent  quelquefois,  bien  que  plus  rare- 
ment,  ilegard  du  centre  moteur  verbal,  le  meme  rdle  que  les  audi- 
tives  dans  les  cas  precedents  :  certains  aphasiques  prononcent,  en  les 
lisant,  des  mots  qu'ils  sont  incapables  d'arliculer  sans  le  secours  de 
la  lecture.  On  connait  I'histoire  du  malade  de  Graves  qui  ne  pouvait 
dire  le  nom  de  sa  femme  et  de  sesenfants  qu'enles  lisant.  Uneaphe- 
mique  observee  par  Pitres  etait  incapable  de  parler  spontanemeut  : 
a  peine  articulait-elle  quelques  mots.  EUe  ne  pouvait  rep6ter  les  mots, 
qu'on  pronongait  devantelle  a  haute  voix;  au  contraire,  elle  articulait 
d'une  faQon  tres  intelligible  les  mots  ecrits,  qu'on  mettait  sous  ses 
veux. 

Le  trouble,  auquel  nous  avons  fait  allusion  jusqu'^  present,  est 
I'aphasie  molrice  proprement  dite,  celle  qu'avec  Broca  on  peut 
appeler  Vaphemie  et  qui  consiste  dans  la  perte  des  mots,  totale  ou 
partielle. 

Mais  a  c6t6  de  I'aphemie,  il  convient  de  placer  dans  le  groupe  des 
aphasies  motrices  des  formes,  que  nous  avons  decrites  avec  la  surdite 
verbale,  sous  les  noms  de  paraphasie  et  de  jargonaphasie.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  les  caracteres  qui  les  distinguent  et  que  nous 
avons  precedemment  indiqu6s. 

On  a  voulu  attribuer  a  la  paraphasie  et  a  la  jargonaphasie  une 
individualite  clinique  et  on  les  a  considerees  comme  foncierement 
distinctesde  Taph^mie.  On  a  d'ailleurs  admis  qu'elles  etaient  sous  la 
dependance  d'autres  le^sions  que  cette  derniere  :  tandis  que  Taphemie 
serait  symptomatique  d'une  alteration  de  la  circonvolulion  de  Broca, 
la  jargonaphasie  et  la  paraphasie  se  rattacheraient  a  des  lesions  de  la 
partie  post6rieure  de  la  zone  du  langage  (premiere  circonvolution 
temporale  ou  faisceaux  reliant  cette  derniere  a  latroisieme  frontale). 
Si  cette  manifere  de  voir  est  vraie  d'une  fagon  generale,  il  s'en  faut 
qu'elle  le  soil  d'une  fagon  absolue. 

«  L'examendes  malades  montreque,de  mSme  que  les  syndromes 
aphasiques  se  modifient,  de  meme  chacun  de  leurs  symptomes  est 
susceptible  de  transformation jusqu'a  se  remplacer;  ainsiuneaphemie 
totale  peut  devenir  partielle  pour  aboutir  fmalement  a  la  paraphasie 
pure  ou  la  jargonaphasie.  De  meme  au  point  de  vue  anatomique, 
s'il  est  exact  que  I'aphemie  totale  est  produite  plus  souvent  par  des 
lesions  anterieures,  que  la  paraphasie  coincide  plus  souvent  avec  des 
lesions  post6rieures,  iln'enest  pas  moins  vrai  qu'il  existe  a  cet  (5gard 
de  tres  nombreuses  exceptions,  surtout  quand  il  s'agit  de  I'aphemie 
incomplete  et  de  la  paraphasie.  Ainsi  I'individualite  clinique  et  ana- 

(1)  GiLnEnT Ballet,  Soc.  de  netirol.,  avril  1900.  —  F<ast,  Ueber  SLorungen  unci 

GesarifTs  unci  des  miisikalischen  Gehors  bei  Aphasisclien  (Aerlzl.  Inlelli.genzbl.^ 
no  44,  1885). 
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tomiquc  ties  Irois  troubles  aphasiques  du  langage  articul6  n'exisle 
pas  au  sens  absolu  dii  mot,  si  I'on  s'en  tient  aux  observations  publiees 
avec  autopsie  (Gombault  et  Philippe)  (1). 

Ces  remarques  ne  permettent  pas  d'admetlre  sans  restriction  I'opi- 
nion  sur  la  pathogenic  des  paraphasies,  que  Pitres(2)  ad6duite  d'une 
analyse  symptomalique  et  psychologique  Ires  delicate.  D  apres  lui,  la 
paraphasie  est  le  syndrome  r6velatcur  de  la  rupture  de  certaines  des 
associations  au  moyen  desquelles  les  centres  sensoriels  et  moleurs 
du  langage  sont  unisaux  centres  psychiques  et  relies  entre  eux.Elle 
constituerait  une  aphasie  d'association  par  opposition  aux  aphasies 
/iuc/eaz>es(aphemie,  agraphie,  surdity  et  c6cite  verbales). 

L'aphemie,  mfime  lorsqu'elle  depend  d  une  lesion  limiteeau  centre 
qui  la  commande  directemenl,  ne  se  presente  pas  d'habitude  a  I'etat 
de  puret6.  Si  Ton  r6flechit  que,  lorsque  nous  apprenons  a  lire  et  a 
ecrire,  nous  epelons  les  syllabes  que  Toeil  dechid're  ou  que  la  main 
trace,  on  concevra  qu'il  se  cr6e  chez  chacun  de  nous  une  sorte  de 
subordination  de  la  lecture  et  de  Tecriture  k  la  parole  articulee,  que 
pent  seule  modifier,  et  encore  a  des  degres  variables,  une  longue 
pratique  de  la  plume  ou  du  livre.  Aussi,  dans  la  regie,  I'aphasie  motrice 
s'accompagne-t-elle  d'un  degre  plus  ou  moins  accuse  de  cecite  ver- 
bale  et  d'agraphie. 

On  sait  que  le  plus  grand  nombre  des  aphemiques,  m^me  lorsqu'ils 
n'en  sont  pas  completement  empeches  par  la  paralysie  de  la  main 
dont  ils  sont  alTectes  d  ordinaire,  6crivent  aussi  mal  qu'ils  parlent. 
Nous  verrons  tout  k  I'heure  la  part  qu'il  convient  de  laire,  dans,  la 
genhse  de  ces  troubles  de  I'ecriture,  a  la  perte  d'une  categoric  speciale 
•d'images  motrices. 

Quant  k  la  cecit6  de?  mots,  Ferrier  (3)  avait  depuis  longtemps 
signale  son  existence  chez  les  aphasiques  moteurs  et  ilenavaitdonn6 
rinterpretation  psychologique  suivanle.  «  Chez  la  plupart  des  indi- 
vidus,  disait-il,  on  pent  observer  une  tendance  durant  la  lecture  a 
traduire  les  signes  ecrits  dans  leurs  articulations  equivalentes.  Moins 
I'individu  a  regu  d'6ducation,  moins  il  lit,  et  plus  cette  tendance  est 
manifeste ;  quelques  personnes  ne  peuvent  lire  en  comprenant  ce 
qu'elles  lisent,  sans  refaire  r6ellement  toutes  les  operations  articu- 
latoires  que  representent  les  caracteres  Perils.  » 

Cetle  cecite  verbalepeut  6tre  fortl6gere,tr6s  incomplete  etdemande 
alors  a  6tre  recherchee  pardes  investigations  dehcates,  commecelles 
auxquelles  ont  eu  recours  Dejerine  et  Miralli6  (4),  Thomas  el  Roux  (5). 

(1)  Gombault  et  Piiimpi.e,  Contribution  a  i'etude  des  aphasies  {Arch,   de  med. 

exper.,  IHQd,  p.  557).  =  ^    .  -> 

(-2)  A.  PiTRKS,  :^tude  sur  les  paraphasies  (Revue  de  med.,  1899,  n^^  5,  6  et  /). 

(3)  D.  FuHumn,  Les  fonctions  du  cerveau,  p.  436. 

(4)  Di!.iEniNE  ct  MinAi.LiK,Sur  les  allcrations  de  la  lecture  mentale  chez  les  apha- 
siques moteurs  corticaux  (Soc.  debiol.,  6  juillet  1895). 

(5)  Thomas  et  Roux,  Sur  les  troubles  lalenls  de  la  lecture  mentale  chez  les  apha- 
siques moteurs  corlicaux  [Soc.  de  bioL,  6  juillet  1895), 
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Ces  derniers  se  sont  en  outre  ofTorces  d'etablir  que  dans  I'aphasie 
molrice  revocation  sponlanee  des  images  auditives  verbales  est 
entravee. 

4°  Agraphie.  —  Charcot  a  defini  Tagraphie,  Vaphasie  de  la  main. 

II  y  a  peu  d'annees  encore  on  se  bornait,  dans  les  descriptions  rela- 
tives I'aphasie,  a  parler  de  I'agraphio  d'  une  faQon  incidente,  comme 
d'une  comphcalion  i'requente  des  troubles  de  la  parole,  mais  sans 
grande  portee.  On  se  contentaitdert^peter  avec  Gairdner,  Trousseau, 
Jackson,  qu'en  general  «  les  aphasiques  6crivent  au  moins  aussi  mal 
qu'ils  parlent  »,  que  ceux  «  qui  ne  peuvent  pas  parler  du  tout  sont 
^galementincapables  d'6crire  «.  Ogle  (1),  en  1867,  cr6a  le  mot  agra- 
phie ;  la  terminologie  devint  ainsi  plus  precise,  mais  la  nosographie 
beneficia  peu  de  cette precision.  Cependant  Marce(2),  desl856, avait 
indique  avec  une  remarquable  exactitude  les  donnees  du  probleme 
quedevait  plus  tard  souleverla  question  de  Tagraphie.  «  Du  milieu, 
disait-il,  des  varieles  des  lesions  sinombreuses  qu'on  peut  rencontrer 
dans  I'abolition  de  la  parole  ou  dans  I'abolition  de  I'ecriture,  la  faculle 
d'expression  par  Tecriture  finit  par  se  degager  libre  et  independante. 
Et,  en  effet,  elle  est  independante  de  la  faculte  d'expression,  puisque 
deux  fois  les  malades  ecrivaient  couramment,  alors  qu'il  leur  6tait 
impossible  de  parler.  Elle  est  independante  de  la  mobiht6  de  la 
main,  puisque,  le  membre  superieur  ayant  conserve toute  sa  contrac- 
tihte,  I'ecriture  peut  etre  impossible.  » 

II  faut  dire  toutefois  que,  malgre  les  travaux  auxquels,  depuis 
I'epoque,  I'agraphie  a  donn6  lieu,  les  questions,  surtout  les  questions 
de  pathogenic  qui  s'y  rapportent,  sont  loin  d'etre  toutes  r6solues.  Nous 
les  envisagerons  plus  loin.  Indiquons  tout  d'abord  comment  I'agraphie 
se  presente  en  clinique, 

L'agraphie,  comme  I'aphemie,  est  tolale  ou  parlielle.  II  y  a  des 
malades,  qui  ne  peuvent  lormer  le  moindre  caractere  :  nous  ne  par- 
Ions  pas,  bien  entendu,  de  ceuxquicn  sont  empeches  par  la  paralysie 
de  la  main  droite,  si  commune  chez  les  aphasiques.  L'agraphie  n'est 
conslatable  et  n'a  de  valeur  qu'aulant  que  le  malade  n'est  pas  dans 
rimpossibilite  materielle  de  tenir  la  plume  ou  le  crayon.  Ceux 
auxquels  nous  venons  de  faire  allusion  les  prennent  et  les  tiennent 
plus  ou  moins  solidement,  mais  ils  n'aboutissent  qu'a  tracer  des  linea- 
ments inl'ormes.  D'autres  ecrivent  quelques  syllabes,  leur  nom  ou 
m6me  des  lambeaux  de  phrase,  qu'ils  emaillent  d'ailleurs  des  fautes 
les  plus  bizarres.  Quelques-uns,  tout  en  pouvant  juxtaposer  des 
syllabes,  n'arrivent  6crire  que  des  mots  sans  signification  :  telle 
cette  I'emme  observee  par  H.  Jackson  (3)  qui,  voulant  donner  son 
nom,  ecrivait :  «  Sumil  siclaa  salreni.  »  Elle  indiquait  son  adresse  de 

(1)  W.  Ogle,  Aphasie  and  agraphie  (Saint-George  IIosp.  Reports,  1867   t  II) 

(2)  Mauck,  jV/e'm.  de  ta  Soc .  de  biol.,  lSb6.  '  ' 
(3j  H.  Jackson,  cili  par  Bastian, 
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•est  moins  accus^e,  les  malades  peuvenL  ccrire  beaucoup  de  mols, 
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Fig.  5.  -  Specimen  d'dcriture  en  miroir  (a)  et  d'ecriLure  normale  de  la  main 

droite  (i). 

Ces  caract6res  ont  dte  tracds  par  une  petite  fiUe  que  IW  de  nous  ob^™  a^^^^ 
le  regretl^  Bloch  etqui  dcrivaitnaturellement  en  miroir  et  avec  une  grande  facUitc 
de  la  main  gauche. 

mais  avec  de  nombreuses  incorrections ;  ils  reproduiseiil  ;\  lout 
propos,  par  exemple,  la  mfime  leltre  oU  la  m6me  syllabe;  ils  onl  ce 
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que  Gairdner  a  appel6  Vinloxicalion  par  la  letlre,  comme  certains 
^phasiques  ont  rinloxication  par  le  mot.  Ce  ne  sont  que  des  cas 
parliculiers  de  la  perseveralion.  BasLian  (1)  a  vu  un  malade,  qui 
subslituaiL  aux  syllabes  lerminales  de  tous  les  moLs  la  syllabe  dendd. 
Au  lieu  d'ccrire :  «  Royal  naval  medical  officer  belonging  lo  admiralty  », 
ilecrivait:  «  Royendendd  navendendd  sforendendd  belendendd  ». 

Les  divers  troubles  de  I'ecriture,  que  nous  venons  de  menlionner, 
ont  ete  classes  par  quelques  auteurs  sous  des  appellations  dilK- 
rentes  :  on  a  nomme  agraphies  lillerale  et  uerbale  celles  des  Icttres 
el  des  mots.  Kussmaul  a  propose  d'appeler  paragraphie  la  forme 
dans  laquelle  le  malade  pent  ecrire,  raais  substitue  au  mot  juste  un 
mot  sans  signification  dans  la  phrase  ou  mfime,  comme  dans  le  cas 
de  H.  Jackson  cit6  plus  haut,  sans  signification  aucune. 

Les  aphasiques  agraphiques  paralyses  de  la  main  droite  s'exercent 
souvent,  soit  spontanement,  soit  qu'on  les  y  invite,  a  ecrire  de  la 
main  gauche,  et  il  n'est  pas  rare  qu'apres  des  t^tonnements  et  une 
sorte  d'education  ils  arrivent  a  tracer  des  mots  et  des  phrases.  Quel- 
quefois  I'ecriture  nouvelle  de  la  main  gauche  est  I'analogue  de  celle 
de  la  main  droite,  mais  assez  souvent  elle  en  differe  du  tout  au  tout. 
"Comme  I'ont  montre  Buchwald  (2)  et  apres  lui  Erlenmeyer,  elle  est 
^ilors  dirigee  de  droite  a  gauche  au  lieu  de  I'fitre  de  gauche  a  droite, 
les  pleins  sont  a  la  place  des  delies  ct  inversement :  bref  Tecriture  est 
dite  en  miroirparce  qu'elle  reproduit  la  physionomie  del'ecriture  cursive 
ordinaire,  telle  qu'elle  nous  apparait,  quand  nous  la  regardons  par 
reflexion  dans  une  glace.  Pour  lire  courarament  I'ecriture  en  miroir,  il 
suffit  de  la  regarder  par  transparence  du  verso  de  la  page;  alors  les 
lettres  reparaissent  avec  la  forme  que  leur  donne  la  main  droite  (fig.  5). 

On  a  discute  sur  la  nature  de  I'ecriture  en  miroir  et  on  s'est 
■demande  quelle  est  sa  signification  chez  les  agraphiques,  Carl 
Vogt  (3)  a  montre  qu'elle  n'est  pas  une  ecriture  pathologique  :  c'est 
I'ecriture  normale  de  la  main  gauche.  Quand,  avec  cette  main,  nous 
traQons  des  caracteres  identiques  a  ceux  que  trace  la  main  droite, 
c'est  par  suite  d'un  effort  et  d'une  Education  speciale  qui  ont  trans- 
forme  I'ecriture  naturelle  (4)  :  tout  sujet  non  prevenu  qui  ecrit 
automatiquement  de  la  main  gauche  6cr'\l  en  miroir  :  il  n'est  done 
pas  surprenant  que  les  agraphiques  se  conforment  k  cette  regie  (5). 

(1)  Ch.  Bastian,  Lccerveau,  organc  dela  pensce.  Trad,  franc,  Paris,  1882. 

(2)  l}ucn\VAi,D,  Spief^elschril't  bci  Himkrankcn  {Berlin.  Idin.  Wochenschr.,  11°  1, 
janvier  1878). 

(3)  Caul  Vogt,  L'ccriLurc  considcr(5e  au  point  de  vue  physiologique  {Revue  scien- 
ti/ique,  1880,  no  52). 

('1)  Mautiai.  Di  hand,  Journ.  de  med.  de  Bordeaux,  d^cembre  1881.  —  Cii.  Nicolle 
et  IIaliphe,  Presse  med.,  20avrill895. 

(5)  Lcplus  bel  exemple  d'6ciituie  naturelle  en  miroir  de  la  main  gauche  qu'on 
puisse  oiler  est  celui  de  Leonard  de  Vinci.  La  prosquc  totalite  des  nombreux  ma- 
nuscrits  qu'il  a  laissds  sont  ecrits  en  dcriture  renversce  (Voy. ,  A  ce  sujet,  Gil- 
DERT  Ballet,  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpelriere,  novembre  1900). 
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L'agraphie,  le  plus  ordinaircment,  est  associde  h  d'autres  troubles 
aphasiques  :  a  I'aphasie  molrice,  dont  elle  conslilue  raccompa- 
gnemenl  habiluel;  h  la  surdity  verbale  quelquefois,  plus  souvenLa  la 
c6cil6  verbale,  sous  la  d^pendance  6lroite  dc  laquelle  elle  se  Irouve 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

L'associalion  frequenle  de  I'agraphie  k  VapMmie  s'explique  ais(-- 
ment.  Elle  s'expliquerail  anatomiquement  d'abord  sMl  6tait  etabli 
que  le  pied  de  la  deuxi^jme  circonvolulion  fronlale  soil  le  centre  des 
images  graphiques,  comme  on  avail  et6  porte  k  lepenser  un  instant; 
en  effet,  dans  celte  hypothfese,  le  voisinage  des  centres  des  images 
motrices  graphiques  el  motricesd'arliculation  exposerait  ces  centres 
k  etre  simullanement  alteres  par  les  lesions  qui  atteignent  Tun  ou 
I'autre.   Mais  I'association  s'explique  en  outre  physiologiquemenl; 
quoi  qu'on  puisse  penser  de  Topinion  de  Wernicke,  d'apres  laquelle 
I'ecriture  (comme  la  lecture  d'ailleurs)  se  ferait  toujours  par  le  meca- 
nisme  de  I'epellalion,  ilest  certain  que  cem6canisme  est  celui  auquel 
ont  recours  beaucoup  de  gens  :  tous  les  enfants  d'abord,  pendant  la 
periode  d'apprentissage  de  I'e^criture,  et  un  grand  nombre  d'adultes, 
chez  lesquels  la  grande  habitude  d  ecrire  n'a  pas  amene  I'aulo- 
matisme  de  la  fonction.  Or,  on  congoit  que  la  faculle  de  tracer  des 
caracteres  et  de  les  assembler  en  syllabes  soit  troublee,  quand  sur- 
vient  I'aphasie  motrice,  chez  tous  ceux  qui,  dans  les  conditions  ordi- 
naires  de  la  vie,  ne  figurent  ces  caracteres  et  ces  syllabes  qu'ala  con- 
dition de  les  ^peler  au  prealable. 

Comme  I'epellation  d'autre  part  est  souvent  command(^e  par  I'au- 
dition  mentale  prealable  du  mot  a  epeler,  il  n'est  pas  surprenant  que 
la  surdite  verbale  se  puisse  accompagner  d'agraphie. 

Quant  aux  relations  de  ce  dernier  trouble  avec  la  cecite  verbale, 
elles  sont  incontestables.  Des  observations  nombreuses  (Banti,  S6- 
rieux,  Cramer,  Berkhan,  Dejerine,  Souques,  Bianchi,  etc.)  etabhssent 
que  les  16sions  destructives  du  pli  courbe  engendrent  I'impossibilit^ 
d'6crire  les  mots  en  m6me  temps  que  celle  de  les  lire.  Les  choses  se 
passent  ainsi  chez  tous  ceux  qui  ne  font  en  ecrivant  que  copier 
I'image  visuelle  du  mot.  Chez  ceux-1^  la  destruction  du  centre 
de  la  vision  verbale  doit  entrainer  n6cessairement  l'impossibilit6 
d'6crire  spontan6ment  ou  m&me  sous  dict6e,  tout  en  laissantintacle 
la  facultede  copier.  C'est,  en  eflet,  ce  qui  a  lieu;  mais  comme  les 
malades,  k   cause   de  leur    cecit6    verbale,    voient   les  lettres 
comme   un    dessin  quelconque,   sans    signification  speciale,  il& 
copient  servilement  :  l'imprim6  en  imprime,  le  manuscrit  en  manus- 
crit;  ils  sont  incapables  de  traduire,   en  copiant,  I'imprime  en 
cursive. 

C'est  la  constatation  sur  laquelle  s  appuie  Dejerine  pour  faire  le 
diagnostic  entre  un  aphasique  moteur  et  un  aphasique  sensoriel  :  le 
premier  traduit,  en  copiant  rimprim(^  en  cursive,  tandis  que  le  second 
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copie,  dit-on,  servilement.  Mais  Souques  (1)  vient  de  fournir  trois 
fails  oil  cette  regie  parait  en  defaut.  II  s'agit  de  trois  aphasicjues  sen- 
soriels,  de  par  ranalomie  pathologiquo,  qui  auraient  du  copier  servi- 
lement, comme  un  dessinrimprime  en  im prime,  etle  Lranscrivaient  au 
contraire  en  manuscrit. 

B.  Syndromes  complexes,  concrets.  —  Apres  ranalyse,que  nous 
avons  donnee,  des  syndromes  elemenlairesaphasiques  il  est  plus  facile 
de  comprendre  les  fails  concrets  de  la  clinique  journaliere. 

Les  plus  communs  peuvent,  sans  grande  discussion,  etre  group6s 
sous  les  deux  chefs  d'aphasie  intrinseque  ou  d'aphasie  exlrinseque, 
selon  qu'il  y  a  ou  non  des  troubles  appreciables  du  langage  interieur. 
Nous  les  decrirons  immediatemenl. 

Quant  aux  autres,  Ires  rares,  qui  paraissent  a  cheval  sur  ces  deux 
groupes,  nous  en  dirons  un  mot  en  finissant,  a  propos  de  la  syno- 
nymic des  diverses  aphasies. 

I.  Aphasies  intrinseques.  —  Les  aphasiques  inlrinseques  sont 
ceux  chez  lesquels  le  langage  interieur  est  evidemment  louche. 

Ce  terme  d'intrinseque,  propose  par  Pierre  Marie,  nous  parait 
preferable  a  ceux  devrai,  employe  par  Dejerine,  de  cortical,  employ^ 
par  les  classiques,  de  nucleaire  meme,  employe  par  I'un  de  nous. 

En  effet,  intrinseque  signifie  simplement  qu'il  y  a  trouble  du  lan- 
gage interieur,  ce  que  tout  le  monde  admet,  tandis  que  urai  suppose 
au  contraire  :  faux,  epithele  toujours  facheuse  dans  la  simple  desi- 
gnation de  syndromes ;  cortical  est  anatomique,  done  deja  peu 
heureux  pour  designer  un  trouble  clinique,  et  de  plus  est  faux  dans 
de  nombreux  cas  ;  nucleaire  enfin  parait  faire  croire  a  Texistence  de 
centres  analomiques  trop  netlement  delimites. 

Parmi  ces  aphasiques,  tous  les  cliniciens  sont  d'accord  pour  dis- 
tinguer  deux  types  tres  bien  caracterises,  que  la  coulume  designe 
par  les  noms  de  Broca  el  de  Wernicke  qui  les  ont  les  premiers  bien 
decrits, 

L'aphasie  de  Wernicke  etant  I'aphasie  de  comprehension,  nous  la 
decrirons  avant  Taphasie  de  Broca  ou  aphasie  motrice. 

Nous  terminerons  par  l'aphasie  totale,  qui  est  I'associalion  de 
l'aphasie  de  Broca  et  de  l'aphasie  de  Wernicke. 

1°  Aphasie  de  Wernicke.  —  L'aphasie  de  Wernicke  ou  aphasie 
de  comprehension  succfede  le  plus  souvent  a  un  ictus  non  suivi 
d'h6miplegie.  Parfoisle  trouble  s'inslalleprogressivementet  lemalade 
en  a  conscience,  ou  bien  il  se  conslitue  en  plusieurs  temps  par 
atlaques  successives. 

Dans  la  forme  commune,  a  la  periode  d'etat,  ce  qui  frappe  imni6- 
dialemenl,  c'est  I'impossibilil^e  de  se  faire  comprendre  du  malade, 
qui  parle  ix  tort  et  k  travers. 

(1)  Souques,  Soc.  de  neuroL,  11  juin  1908.  Revue  neurol.,  p.  617. 
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L'cxamen  sysL6malique  de  la  fonclion  du  langagc  r6vele  les  sym- 
pl.ftmcs  suivants. 

a.  CoMPHKiiENs:oN  DKs  MOTS  PAHLKS.  —  La  surdil6  verbale  est  le 
sympldme  le  plus  caracU'risLiquc.  Nous  n'avons  pas  a  y  insisler  apres 
lout  ce  que  nous  en  avons  dcjii  dit.  Le  nnalade,  donl  Tacuite  auditive 
est  normale,  est  incapable  decomprendre  les  mots  prononces  devant 
lui.  11  ressemble  a  un  individu  transporte  dans  un  pays  stranger, 
dont  il  ne  sait  pas  la  langue. 

Les  mots  frappent  son  oreille  comme  sons  di(T6rencies, 
nuances,  mais  non  comme  repr6sentant  des  id^es.  Le  malade  a 
done  lair  d'un  sourd  ;  la  prolixite  et  Tincoherence  de  son  langage  le 
font  considerer  comme  atteint  de  confusion  mentale  ou  d'excitation 
maniaque. 

Le  degre  de  surdit6  verbale  varie  selon  les  cas,  et  dans  les  formes 
legeres  on  discute  pour  savoir  si  cette  surdite  diflere  assez  des 
troubles  de  la  comprehension  du  langage  parlequ'on  a  decrits  dans 
Taphasie  de  Broca  pour  en  permettre  le  diagnostic. 

Pierre  Marie  le  nie. 

Par  contre,  Dejerine  et  Thomas  insistent  sur  des  nuances,  que  nous 
donnons  plus  loin  au  diagnostic  dillerentiel. 

Von  Monakow,  pour  marquer  ces  nuances,  divise  Taphasie  de 
Wernicke  en  sous-groupes,  Taphasie  sensorielle  de  perception  ou  sous- 
corlicale,  dans  laquelle  les  mots  ne  sont  plus  pergus  comme  tels,  et 
I'aphasie  sensorielle  d'associalion  ou  transcorticale,  dans  laquelle  les 
mots  sont  entendus  comme  tels,  mais  le  malade  ne  les  comprend 
pas. 

b.  CoMPnEHENSioN  DES  MOTS  ECRrfs.  —  Lc  maladc  ne  pent  pas  lire; 
les  mots  Merits  n'ont  pour  lui  aucun  sens  :«  iln'y  voit  que  du  noir  sur 
du  blanc  ».  C'est  Valexie.  Cependant  I'acuite  visuelle  est  souvent  par- 
faite,  le  malade reconnait  le  contour,  le  detail  des  lettres;  il  distingue 
les  caracteres  les  plus  delicats  de  deux  ecritures,  mais  il  ne 
comprend  pas  leur  sens.  II  voit  le  dessin,  mais  ne  saisit  pas  Tidee 
qu'il  exprime. 

L'alexie  a  les  memes  degres  que  la  surdite  verbale.  R^gle  gen^rale, 
le  malade  reconnait  son  nom,  meme  p\ac6  au  milieu  de  plusieurs 
mots  analogues  ;  beaucoup  plus  rarement  il  lit  son  pr<^nom  et 
quelques  mots  familiers. 

L'alexie  peut  6tre  telle  qu'aucune  lettre  n  est  reconnue.  C'est  la 
c6cit6  lili^rale.  Parfois,  le  malade  6pelle  les  lettres,  mais  n'en  peut 
faire  la  synthese  syllabique.  C'eslVasi/llabie. 

■  S'il  ne  peut  les  assembler  en  mots,  c'est  la  cecite  verbale propremenl 
dite. 

Dans  les  formes  plus  16geres,le  malade  comprend  certains  mots  et 
devine,  grace  eux,  le  sens  des  phrases.  II  faut  alors  un  grand  soin 
pour  mcttre  en  Evidence  ces  troubles  talents  de  la  lecture  mentale. 
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«  Ces  troubles  de  la  lecture,  ditDejerine  (1),  portent  aussi  bien  sur 
I'imprime  que  sur  le  manuscrit.  Toute  letlre,  tout  mot,  imprime  ou 
manuscril,  n'en  restent  pas  moins  incompris  du  malade.  Quand  le 
malade  peut  ecrire  un  mot,  il  est  incapable  de  le  relire ;  quel  que  soit 
I'artifice  qu'il  emploie,  il  ne  peut  y  arriver.  En  suivant  avec  le  doigt 
le  trac6  des  lettres,  il  n'arrive  pas  toujours  comprendre  le  sens 
du  mot  form6,  ce  qui  permet  le  diagnostic  avec  la  cecit6  verbale 
pure.  » 

Lameraoiredes  chiffres  estrelativementmieuxconservee;le  malade 
peut  lire  les  chiffres,  les  dizaines,  les  centaines  et  faire  quelques 
operations  simples  d'arithmeLique,  bien  qu'en  general  ses  aptitudes 
pour  le  calcul  soient  amoindries. 

Le  musicien  peut  aussi  6tre  devenu  incapable  de  dechiffrer  une 
seule  ligne  de  musique  (cecite  musicale). 

Par  contre,  la  comprehension  des  emblemes  est  bien  conserv6e. 

c.  Parole.  —  Le  trouble  de  la  parole  spontanee  est  special  et 
tout  a  fait  caracteristique :  c'est  la  paraphasie. 

w  La  paraphasie,  dit  Dejerine  (2),  ne  se  rencontre  que  dans  les 
aphasies  dites  sensorielles.  Le  paraphasique  estuh  malade  qui  parle 
mal,  parce  qu'il  prend  indislinctement  un  mot  pour  un  autre,  et 
tandis  que  Taphasique  de  Broca  ne  parle  pas,  ou  ne  prononce  que 
quelques  mots,  le  plus  souvent  toujours  les  memes,  le  paraphasique 
au  conlraire  parle  en  g(§n6ral  beaucoup  et  est  souvent  trfes  loquace. 
Chez  I'aphasique  sensoriel,  en  effet,  les  images  motrices  sontintacles, 
mais  elles  ne  sont  plus  regies  par  le  centre  audilif,  le  regulateur 
normal,  Les  troubles  dulangagc,  quicaraclerisentla  paraphasie  dans 
raphasiesensorielle,  peuventdu  reste  serencontrer^iun  degre  plusou 
moins  accuse  chez  I'homme  sain  i\  la  suite  de  la  fatigue  cer6brale, 
de  I'inattention  ou  de  remotion.  Mais  dans  ces  differenls  cas  c'est 
lout  au  plus  un  ou  deux  mols  qui  sont  prononces  a  tort.  La  paraphasie 
peut  6tre  verbale  ou  litlerale.  Dans  le  premier  cas  les  mots  sont 
exaclement  prononces,  mais  employes  indislinctement;  dans  le  second 
cas,  le  malade  fail  des  fautes  d'arliculalion  et  forge  pour  ainsi  dire 
des  mots  nouveaux  et  sans  aucune  signiiication.  »  C'est  la  Jargo- 
naphasie  des  auteurs  anglais. 

Ces  troubles  sont  moins  accentu6s  pour  les  phrases  simples, 
banales,  correspondant^  des  associations  6tablies  depuis  longtemps, 
que  pour  I'expression  d'idees  complexes. 

Selon  une  remarque  de  Dejerine,  si  Taphasique  sensoriel  para- 
phasique est  un  verbeux,  un  prolixe,  parlanl  parfois  avec  une 
rapidity  telle  qu'on  a  une  veritable  difficult^  i  le  suivre,  le  nombre 
de  mots  qu'il  a  ^  sa  disposition  est  beaucoup  moins  considerable 
qu'il  ne  le  parait  de  prime  abord.  Ce  sont  des  periphrases,  les 

(1)  Dejerine,  St5mioloi,'ic,  loc.  cil.,  p.  40G. 

(2)  Dejehine,  loc.  cil.,  p.  40i. 
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mfimes  mots  qui  reviennent  le  plus  souvent,  eton  note  en  general 
le  petit  nombre  de  subslanlifs  et  d'adjectifs  qualificalifs,  la  pauvrele 
des  mots    sens  pr6cis  et  rabondance  des  interjections. 

D'ailleurs  I'aphasique  de  Wernicke  n'est  pas  toujours  paraphasique 
ot  verbeux,  mais  pent  presenter  des  troubles  du  langage  articule 
tout  i'ait  analogues  h.  ceux  do  Tapiiasique  de  Broca.  G'est  ce  (|ue 
Tun  de  nous  (1)  faisait  d6ja  remarquer  autrefois  :  «  11  sera  a  peu  pres 
impossible  de  distinguer  la  perte  de  la  parole  volontaire  consecutive 
k  la  surdity  verbale,  de  celle  qui  tient  la  I6sion  de  la  troisieme 
frontale.  La  paraphasie  serait  le  symptdnie  observe  dans  le  premier 
cas,  Taphasie  proprement  dite  dans  le  second.  Ce  signe  diagnostique, 
donne  par  quelques  auteurs  comme  d'unevaleur  a  peu  pres  absolue. 
ne  parait  pas  avoir  toute  llmportance  qu'on  lui  a  attribuee.  Dans  le 
cas  d'aphasie  qu'il  a  public  et  qu'il  considere  corame  dCi  a  la  rupture 
des  relations  entre  le  centre  auditif  et  le  centre  moteur  d'arliculation. 
Dejerine  a  relev^  des  symptdmes  qui  etaieflt  identiques  k  ceux  de 
I'aphasie  de  Broca.  On  aura  done  souvent  grand'peine,  si  Ton  a 
affaire  aux  manifestations  combinees  de  la  surdite  verbale  et  de 
I'aphasie  ataxique,  a  determiner  si  les  symptdmes  relevent  d'une 
lesion  unique  ou  double  ». 

Et  recemment  Liepmann  (2)  partage  les  memes  id6es.  Beaucou  p 
de  medecins,  fait-il  remarquer,  diagnostiquent  tort  «  aphasie 
motrice  «  alors  qu'ils  sont  simplement  en  presence  d'un  aphasique 
de  Wernicke  au  langage  tres  limite  par  une  paraphasie  intense.  La 
croyance,  dont  il  faut  absolument  se  debarrasser,  est  que  tout  malade 
parlant  peu  est  un  moteur,  tout  malade  comprenant  peu  un  sen- 
soriel. 

Le  paraphasique  se  rend-il  compte  de  la  maniere  defectueuse  dont  il 
s'exprime  ? 

Lorsque  la  surdite  verbale  est  tr^s  marquee,  le  malade  evidemment 
ne  s'entend  pas  parler,  mais  la  paraphasie  pent  exisler  avec  une  sur- 
dit6  verbale  tr^s  faible,  comme  dans  deux  cas  cit6s  par  Dejerine. 
Un  m^decin  n'avait  pas  un  degr6  de  surdite^  verbale  suffisanl  pour 
admettre  qu'il  ne  s'entendait  pas  causer.  Et  pourtant.  quand  il  parlait 
avec  sa  volubilite  habituelle,  rien  dans  son  attitude  ou  sa  mi- 
miquen'indiquait  qu'il  avait  conscience  des  troubles  de  son  langage. 

Un  jeune  hommej  fortj  intelligent  et  tres  cultiv6,  a  la  suite  d'un 
abces  du  lobe  temporal  gauche  d'origine  otique,  ^vacu(5:  par  trepana- 
tion, presentait  de  temps  en  temps  de  la  paraphasie.  11  n'avait  pas 
conscience  d'articuler  des  mots  inexacts  et  c'est  par  son  entourage 
qu'il  se  rendait  compte  qu'il  ne  se  faisait  plus  comprendre. 

Dans  I'etatacluel  de  nos  connaissances,  ajoute  Dejerine  (3),  il  ne 

(1)  GiLUKRT  Bali-et,  Le  langnge  intei-ieiir,  5-  edit.,  1888,  p.  169. 

(2)  LiEi'MANN,  Neiiroloijischd  CenlvaWlali,       avril  1908,      7,  p.  290-298. 

(3)  Drjeiune,  loc.  cit.,  p.  411. 
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me  parait  pas  possible  d'expliquerd'unemani^re  satisfaisante  ce  fait, 
assez  paradoxal  en  apparence,  de  I'aphasique  sensoriel  qui,  atteint 
de  surdite  verbale  tr6s  faible,  ne  s'entend  pas  parler. 

Les  troubles  de  la  parole  dans  le  chant  sont  les  monies  que  dans  la 
parole  spontan^e.  Contrairement  k  ce  qui  se  passe  chez  I'aphasique 
de  Broca,  le  chant  ne  vient  pas  en  aide  a  I'articulation.  Si  Fair  est 
conserve,  Tarticulalion  des  mots  est  tout  aussi  mauvaise  etlemalade 
presente  de  la  paraphasie  et  de  la  jargonaphasie  en  chantant  comrae 
en  parlant.  Gependant  Mirallie  a  cit6  un  cas  ou  le  chant  facilitait 
I'articulation.  Les  jurons,  par  contre,  sont  le  plus  souventnettement 
articules. 

La  parole  repelee  est  tres  d^fectueuse.  Le  malade  comprend  mal 
I'ordre  de  repeter  des  mots,  ou  s'il  comprend  plus  ou  moins,  il  articule 
les  mots  demandes  aussi  mal  que  s'il  les  pronongait  spontanement. 

La  lecture  k  haute  voix,  du  faitde  la  c6cit6  verbale,  est,  en  general, 
impossible.  Le  malade  regarde  la  page,  la  tourne  parfois  k  Ten  vers 
et  essaie  de  deviner  le  sens  de  quelques  mots.  S'il  cherche  k 
prononcer  quelques  phrases,  son  langage  est  aussi  altere  que  lorsqu'il 
parle  spontanement. 

La  lecture  a  haute  voix  des  chiffres  est  assez  bien  conserv6e.  Rare- 
ment  cependant  le  malade  donne  le  chiffre  demand^ ;  plus  souvent  il 
se  sert  de  periphrases. 

d.  EcRiTURE.  —  L'6criture  est  toujours  tr6s  alter^e  et  son  6tude  est 
facile  a  faire,  car  i'aphasique  de  Wernicke  ne  presente,  pour  ainsi  dire, 
jamais  d'hemiplegie  droite. 

Spontanement  Ic  malade  ne  trace  d'ordinaire  que  des  traits  informes, 
irreguliers,  ou  on  ne  distingue  aucune  esquisse  de  lettres  ou  de 
mots.  G'est  une  veritable  agraphie  amorphe.  Souvent  I'ecriture  du 
nom  propre  est  conservee,  plus  rarement  celle  du  prenom  et  d'autres 
mots  familiers.  Le  malade  6crit  son  nom  d'un  trait,  sans  hesiter,  sans 
oublier  le  paraphe,  comme  il  dessinerait  un  embleme. 

Comme  I'aphasique  de  Broca,  il  est  d'ailleurs  incapable  d'ecrire 
isolement  aucune  des  lettres  qui  composent  son  nom  ;  si  on  I'arrete 
quand  il  ecrit,  il  a  de  la  peine  reprendre  et  souvent  pref^re  ecrire 
de  nouveau  son  nom  en  entier.  Celte  signature,  de  mSme  que  chez 
I'aphasique  de  Broca,  frappe  encore  parl'extrSme  ressemblance  avec 
la  signature  habituelle  du  malade. 

En  dehors  de  son  nom  propre,  le  sujet  ne  pent  6crire  un  seul  mot : 
il  est  agraphique  total. 

Plus  rarement  il  a  de  la  paragraphic,  c'est-a-dire  qu'il  trace  conve- 
nablement  les  lettres,  mais  les  assemble  de  telle  sorte  que  son  ecriture 
est  incomprehensible  (jargonaphasie  en  ecrivant). 

Exceptionnellement,  I'ecriture  spontan^e  a  des  troubles  analogues 
k  ceuxde  la  parole :  les  mots  pris  isolement  ont  chacun  un  sens,  mais 
leur  assemblage  est  inintelligible  (paraphasie  en  Ecrivant).  Les  sujets 
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qui  pr^sentenldela  paraphasie,  sans  jargonaphasie,sontdureslerares 
et  dans  cescas  il  est  exceptionnel  qu'ils  6crivent  comme  ils  parlent. 

En  general,  c'esl  la  paragraphic  ou  Tagraphie  que  Ton  rencontre. 
La  cecile  vcrbaie  concomilanLe  empfiche  d'ailleurs  le  malade  de 
rectifier  ses  errcurs.  EUe  explique  aussi  pourquoi  les  leltres  sonlplus 
grandes  que  normalement.  Le  malade  ecril  comme  s'il  avail  les  yeux 
band6s.  L'ecrilure  des  c/u'/T/'es  est  g6neralement  mieux  conservee  que 
celle  des  letlres  el  des  mots. 

h'ecriture  sous  dictee  est  impossible.  Le  malade  ne  comprend  pas 
les  mots  qu'on  lui  dicte,  puisqu'il  est  atteint  de  surdite  verbale,  et 
s'il  croit  avoir  compris  et  essaie  d'ecrire,  il  ne  trace  que  des  traits 
informes,  son  nom,  ou  des  mots  sans  aucun  sens.  Done,  parallelisme 
complet  avec  I'^criture  spontanee. 

«  La  cop/e,  dit  Dejerine(l),  estlam6me,  qu'il  s'agissed'un  imprim^ 
ou  d'un  manuscrit :  toujours  le  malade  copie  servilement,  trait  pour 
trait,  comme  un  dessin,  exactement  comme  nous  copierions  des 
hi^roglyphes  ou  du  chinois.  II  transcrit  done  le  manuscrit  en  manus- 
crit et  rimprim6  en  imprime.  Lorsqu'on  lui  donne  a  copier  des 
lettres  de  grandes  dimensions,  telles  que  celles  du  titre  d'un  journal 
par  exemple,  il  trace  parfois  d'abord  le  squelette  de  la  lettre  et 
noircit  I'intervalle  des  traits.  La  copie  s'effectue  Ires  lentement  et 
souvent  le  malade  a  besoin  de  plusieurs  heures  pour  tracer  quelques 
mots.  Si  Ton  retire  le  modele,  le  sujet  est  incapable  d'achever  le  mot 
commence.  La  copie  du  nom  propre  est  aussi  tres  difficile,  et  tel 
malade,  qui  6crit  encore  sonnom  spontanement,  a  beaucoup  de  peine 
a  le  copier.  »  Tel  6tait  le  cas  du  medecin,  dont  Dejerine  a  rapport6 
riiistoire.  II  ne  pouvail  ecrire  son  nom  et  sa  signature  elait  aussi  netle 
qu'avant  sa  maladie.  Or,  lorsqu'on  lui  donnait  a  copier  son  nom 
d'apres  sa  propre  signature,  il  n'y  arrivait  qu'avec  difficulte  et  *: 
condition  d'avoir  incessamment  le  modele  sous  les  yeux.  Son  nom 
qu'il  ecrivait  ainsi  d'apres  copie,  il  Tecrivait  sans  savoir  du  resle  qu 
c'etait  le  sien.  G'est  le  seul  aphasique  de  Wernicke  que  Dejerine  ai 
observ6  jusqu'ici  qui  ne  reconnut  pas  son  iiom  imprim6ou  manuscrit. 

«  Get  etat  servile  de  la  copie  ne  se  rencontre  que  dans  l  aphasie  d 
Wernicke.  »  (Dejerine.) 

Les  rapports  de  I'aphasie  de  Wernicke  avec  les  troubles  menlau 
sont  triples  et  ont  616  bien  analyses  par  A.  Vigouroux  (2). 

L'aphasie  de  Wernicke  le  plus  souvent  s'accompagne  des  troubles 
intellectuels,  des  modifications  du  caractere  et  des  sentiment 
affectifs,  qui  sont  lies  aux  lesions  circonscrites  du  cerveau.  Dans  la 
plupart  des  observations,  oil  T^tal  de  rintelligence  et  du  caractere 
est  6tudie,  les  facultes  intellectuelles  sont  diminuees  (Mirallie, 
Sworlzoff,  Touche).  Un  malade  de  Wyllie,  ciL6  par  Miralli6,  dlnlel 

(1)  Dejeuine,  loc.  cit.,  p.  '112. 
(S)!  A.  ViGOunoux,  loc.  cit. 
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ligence  inlacle,  avail  cependanl  la  scnsalion  cle  nuage  dans  le 
cerveau  ;  un  aulre  ne  se  reconnaissail  plus  dans  les  rues,  elc. 
.  En  second  lieu,  I'aphasie  de  Wernicke  peul  compliquer  cerlains 
6lals  dementiels  et  mCme  la  paralysie  generale.  Serieux  a  commu- 
nique un  cas  de  surdile  verbale  chez  un  paralylique  general ;  il  a 
public  d  aulres  cas  de  surdi  le  el  de  c^cile  verbales  chez  un  dement,  de 
cecile  verbale  avec  agraphie  chez  un  aflaibli  inlellecluel,  elc.  Trenel 
cite  I'observation  d'un  aphasique  amnesique  avec  c6cit6  verbale  el 
agraphie,  qui  presentail  des  troubles  psychiques  a  forme  circulaire. 

En  troisieme  lieu,  des  ali6n(^speuvenldeveniraphasiquessensoriels. 
C'esl  ainsi  qu'un  malade  de  Garnier,  deliranl  chronique,  alleint 
d'aphasie  sensorielle,  altribueses  troubles  de  comprehension  etd'ex- 
pression  aux  persecuteurs  qui  agissent  sur  lui. 

2°  Aphasie  de  Broca.  —  Le  type  clinique,  qu'on  appelle  couram- 
menl  I'aphasie  de  Broca  est  en  gros  I'aphasie  motrice  banale  avec 
trouble  dulangage  inlerieur,  c'esl-a-dire  I'aphasie  molrice  avecalexie 
el  agraphie,  qui  coincide  presque  loujours  avec  une  hemiplegie 
droile  (1). 

Ce  type,  dans  sa  forme  commune,  a  la  periode  d'etat,  est  classi- 
quement  decrit  par  Dejerine  dans  sa  Semiologie  (2). 

L'aphasique  moteur  de  Broca  ne  peul  pluslraduire  sapens^eparla 
parole. 

Suivanl  le  cas,  la  voix  est  plus  ou  moins  profond^ment  alteinte, 
mais  loujours  la  parole  spontanee  est  alteree.  Au  degre  extreme,  ce 
n'esl  qu'un  grognement  inarlicule.  Parfois  le  malade  peul  arliculer 
certains  sons,  loujours  les  memes.  A  des  degres  moindres,  il  ne 
prononce  que  les  noms  propres,  les  verbes.  Les  verbessont  k  rinfmilif 
(style  negre)  ou  meme  sonl  omis  (style  lel(5graphique).  Dans  les  cas 
tres  legers,  le  malade  semble  parler  comme  un  individu  sain;  mais, 
au  milieu  d'une  phrase,  il  bule  sur  un  mot,  s'arrfite,  le  cherche,  et 
finit  par  Temetlre  avec  peine. 

L'inlonation  varie  avec  la  richesse  du  vocabulaire,  mais  a  perdu 
ses  modulations  les  plus  delicales.  En  general  le  chant  facilite 
remission  des  mots. 

La  lecture  mentale  est  loujours  alteree  (Trousseau,  Gairdner, 
Dejerine  et  Mirallie,  Thomas  el  Roux).  Au  d^bul  le  malade  est  le 
plus  souvent  incapable  de  lire,  mais  il  ne  I'avoue  guere.  II  pretend 
lire  comme  k  l'6tat  normal,  mais  tienl  parfois  son  livre  I'envers  ou 
reste  loujours  k  la  meme  page.  Oubien  il  devine  un  mot  d'une  phrase 
et  le  montre  Iriomphalemenl.  Generalement  il  reconnait  son  nom 
ou  son  prenom ;  apres  les  mots  familiers,  I'alexie  frappe  les  mots 
usuels;  un  mot  reconnu  peul  faire  deviner  le  sens  de  la  phrase. 

(1)  Les  cas  d'aphasie  niotricc  avec  agraphie  sans  hemiplegie  sont  rares.  Dejerine, 
von  Monakow,  Ladanie  et  von  Monakow,  Liepmann  en  ont  public  des  examples. 

(2)  Dejerine,  Traitd  de  pathologie  generale  de  Ch.  BoucHAnD,  t.  V,  p.  399. 
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D'ordinaire  le  malade  lit,  mais  sans  comprendre;  dansles  cas  moins 
accenlu6s,  il  coniprendcequ'il  lit,  mais  I'oublie  iramediateincnt.  Au 
d6but  il  peut  6tre  asyllabique,  ou  ra6me  avoir  de  la  c6cit6  littcirale. 
Ces  troubles  persistent  quelquefois  ind6finiraent,  mais  en  general 
ils  s'att6nuent  et  plus  vite  que  ceux  de  la  parole,  si  bien  qu'a  une 
periode  avanc6e  I'alexie  peut  6tre  latente.  Le  malade  devine  le  sens 
d'une  partie  des  phrases,  plutdt  qu'il  ne  p6netre  la  composition 
de  tons  les  mots  :  il  reconnait  le  dessin  du  mot,  mais  ne  le  comprend 
plus  si  on  r^crit  en  lettres  ou  en  syllabes  separ6es  verticalement  ou 
horizontalement. 

II  n'existe  pas  d'hemianopsie,  ni  de  retr6cissement  du  champ 
visuel. 

Apres  les  premiers  jours  qui  suivcnt  I'ictus,  le  malade  comprend 
une  conversation  courante.  L' audition  verbale  est  ioujours  remar- 
quablement  mieux  conservee  que  la  lecture  et  la  parole.  Cependant 
la  comprehension  des  mots  paries  n'est  pas  parfaile.  Si  on  cause  un 
peu  vite  avec  ces  malades,  ils  ne  saisissent  pas  toujours  et  du  pre- 
mier coup  le  sens  exact  et  complet  de  ce  qu'on  leur  dit,  surtout 
si  Ton  prononce  des  phrases  un  peu  longues. 

Chez  ces  malades,  il  existe  un  defaut  d'6vocation  spontanee  des 
images  auditives,  qu'Andre-Thomas  et  Jean-Charles  Roux  ontmis  en 
lumiere  par  le  proc6de  d6crit  plus  haut  (1). 

Chez  les  sujets  normaux,  toules  les  syllabes  sont  reconnues  sans 
hesitation,  de  m6me  que  chez  les  individus  prives  de  parole  et  non 
aphasiques,  les  pseudo-bulbaires  par  exemple. 

Au  contraire,  chez  douze  aphasiques  de  Broca  ne  parlant  pas  ou 
n'ayant  recupere  que  quelques  mots,  Andre-Thomas  et  Roux  ont 
constate  que  la  premiere  syllabe  est  assez  souvent  reconnue,  la  der- 
niere  ou  Tintermediaire  ne  le  sont  qu'exceptionnellement.  Quand 
I'interm^diaire  est  reconnue,  c'est  qu'elle  constitue  la  syllabe 
marquanle  du  mot. 

L'aphasique  de  Broca  n'evoque  done  pas  I'image  auditive  verbale 
deTobjet  qu'on  lui  presente;  sinonilreconnaitrait  la  derniere  syllabe 
ou  la  syllabe  intermediaire.  Dans  le  cas  oii  la  premiere  syllabe  est 
reconnue,  il  faut  admettre  qu'a  elle  seule  elle  peut  evoquer  Fimage 
auditive  verbale. 

L'^crilure  spontanee  et  sous  dictee  est  nulle  ou  tres  alteree.  La 
copie,  par  centre,  est  conservee,  et  le  malade  transcrit  Vimprime  en 
manuscrit. 

«  En  resume,  dit  Dejerine  (2),  si  dans  I'aphasie  de  Broca  les  troubles 
sont  raanifestement  plus  accentues  du  c6t6  de  la  parole  parlee  et  du 
■langage  (5crit,  toutes  les  modalitds  du  langage  sont  atteinles.  Les  • 
variet6s,  suivant  I'intensite  de  cclte  alteration,  sont  tres  nombreuses; 

(1)  Voir  page  77. 

(2)  Dejehimj,  Scmiologie,  loc.  cit.,  p.  401. 
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mais  loujours  on  retrouve  cette  loi  :  alteration  cle  tous  les  modes  da 
langage  auec  predominance  du  cote  de  la  parole  arliculee.  » 

Cette  description  paraissait  reunir  les  suffrages  de  tous,  quand 
Pierre  Marie  donna  de  I'aphasie  de  Broca  une  nouvelle  definition, 
a  savoir : 

Aphasie  de  Broca  =  Aphasie  de  Wernicke  -f-  Anarthrie. 
Cette  formule,  qui  afait fortune,  en  raisonde  sasimplicit6meme,selon 
une  loi  generale  de  la  psychologie  des  foules,  demande,  pour  6tre 
bien  comprise,  quelques  explications. 

Selon  Pierre  Marie  (1),  un  fait  domine  I'etudede  I'aphasie  :  chez  lout 
aphasiqiie  il  existe  un  trouble  plus  ou  mains  prononce  dans  la 
^comprehension  du  langage  parte.  «  Cequi  constitue  Taphasie  vraie,  ce 
n'est  pas  le  fait  de  parler  mal  ou  de  ne  pas  parler  du  tout;  ce  qui 
constitue  I'aphasie^  c'est  le  fait  de  comprendre  insuffisamment  la 
parole,  de  presenter  cette  decheance  intellectuelle  particuli6re, 
oaracterisee  par  un  deficit  considerable  surtout  dans  le  stock  des 
choses  apprises  par  des  procedes  didactiques,  et  enfin,  fait  tres 
important,  d'avoir  perdu  la  faculty  de  lire  et  cl'6crire.  La  veri- 
table aphasie,  c'est  done  Taphasie  de  Wernicke  dans  laquelle  les 
malades  peuvent  parler,  parfois  m(?me  parlent  trop,  mais  mal,  com- 
prennent  mal  ce  qu'on  leur  dit,  et  ne  peuvent  plus  lire  ni  ecrire. 
«  Dans  I'aphasie  de  Broca,  d"aprfes  Pierre  Marie,  les  malades  ne 
peuvent  plus  lire,  ils  ne  peuvent  plus  6crire,  ils  comprennent  mal  ce 
qu'on  leur  dit,  enun  mot  I'aspecL  clinique  est  Ires  analogue,  sous  ce 
rapport,  a  celui  de  I'aphasie  de  Wernicke,  mais,  difference  capitale, 
its  ne  peuvent  plus  parler.  En  sorte  que  la  seule  difference  essentielle 
qui  existe  entre  un  aphasique  de  Wernicke  et  un  aphasique  de  Broca, 
•c'est  que  Tun  parle  et  que  I'autre  ne  parle  pas ;  mais  pour  tout  le 
resle  ils  se  ressemblent,  et,  a  quelques  degres  pres,  ils  sont,  I'un 
comme  I'autre,  incapables  de  lire  et  d'ecrire,  incapables  de  com- 
prendre ce  qu'on  leur  dit,  quand  la  question  estun  peu  compliquee. 
L'aphasie  de  Broca,  c'est  done  I'aphasie  de  Wernicke,  avec  la 
parole  en  moins,  et,  la  parole  en  moins,  ce  n'est  pas  I'aphasie,  c'est 
V anarthrie .  » 

Sous  ce  nom  d'anarthrie,  Pierre  Marie  comprend  non  seulement 
I'anarlhrie  absolue,  mais  aussi  la  dysarthrie  accentuee. 

L'anarlhrie,  dont  il  est  question,  est  I'anarthrie  par  lesion  en 
foyer  du  cerveau. 

«  Elle  estcaracterisee('2)par  ce  fait  que  la  parole  du  maladeestou 
a  peu  prfes  nuUe,  ou  du  moins  incomprehensible,  a  lei  point  qu'on 
pourrait,  a  cet  egard,  confondre  I'anarthrie  avec  I'aphasie  de  Broca; 
mais  les  caracteres  distinctifs  enlre  ces  deux  syndromes  sont  nom- 
breux  et  decisifs.  Contrairement  aux  aphasiques,  les  anarthriques 

(1)  PiEiiRE  Marie,  Sem.  med.,  23  mai  1903,  p.  241. 

(2)  Pierre  Marie,  loc.  cit.,  p.  243. 
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comprennenl  parfailement  ce  qu'on  leur  dit,  m6me  quand  il  s'agil 
de  phrases  compliqu(5es ;  ils  peuvcnt  lire  et  6crire  et  soni  mfinuj 
capables  d'indiquei'  par  signes  de  combien  de  syllabes  ou  de  lellres 
se  composent  les  mots,  qu'ils  sonl  hors  d'elaL  d'arliculer.  » 

L'anarlhrie  de  Pierre  Marie  correspond,  com.me  nous  le  verrons 
bientdL,  au  tableau  clinique  de  I'aphasie  molrice  pure. 

On  voit  les  interpretations  trfes  diflerenles,  selon  Dejerine  et  Fieric 
Marie,  des  mSmes  types  cliniques,  de  Wernicke  el  de  Broca,  que 
personne  ne  conteste. 

Pour  I'un  il  s'agit  de  differences  de  nature,  pour  I'autre  de 
simples  differences  dequantite.  Pour  Pierre  Marie,  toute  apliasie  est 
une  aphasie  de  Wernicke;  compliquee  d'anarthrie,  c'est  Taphasic 
de  Broca.  On  trouve  d'ailleurs  tons  les  intermediaires  de  Taphasie 
de  Wernicke  k  I'anarthrie  dans  la  serie  des  aphasies  de  Broca  cons- 
tituees  par  I'association  du  syndrome  de  Wernicke  de  plus  en  plus 
legera  Tanarthrie  de  plus  en  plus  marquee. 

Rien  n'est  plus  simple ;  mais  les  I'aits  repondent-ils  a  celle  con- 
ception ? 

Et  d'abord  comment  defmir  I'aphasie  de  Broca? 

Cette  question  prejudicielle,  posee  k  la  Societ6  de  neurologic  (1  , 
n'a  pu  6tre  resolue  d'une  fagon  univoque. 

Au  point  de  vue  hislorique,  si  le  syndrome,  que  Ton  decore  d'un 
nom  d'auteur,  doit  6tre  tel  que  cet  auteur  I'a  decrit,  il  est  evident, 
comme  I'a  fait  remarquer  Brissaud,  que  I'aphasie  de  Broca,  6tant  le 
defaut  cV adaplation  deVidee  au  mot  et  du  mot  a  iidee,  est  Faphasie 
totale. 

Pierre  Marie  et  Souques  s'en  tiennent  k  cette  definition  historique 
de  i'aphasie  de  Broca,  admise  par  Broca  et  Trousseau,  aphasie 
totale,  dans  laquelle  toutes  les  formes  du  langage  sontalterees,  c'est- 
a-dire  dans  laquelle  il  y  a  ou  il  y  a  eu  undegre  plus  ou  moins  marque 
de  surdite  verbale  et  d'alexie. 

Aunomdela  clinique,  au  contrairei,  Dejerine  trouve  tres  differents 
I'aphasique  de  Broca  et  I'aphasique  total. 

«  L'aphasique  de  Broca,  est,  dit-il  (2),  avant  tout  un  aphasique 
moteur,  tandis  que  I'aphasique  total  est  a  la  fois  moteur  et  sensoriel. 
Dans  I'aphasie  de  Broca,  //  riexiste  pas  de  surdite  verbale,  et  les 
troubles  de  la  comprehension  de  la  lecture  sont  beaucoup  plus 
faibles  que  dans  I'aphasie  totale.  II  faut  tenir,  en  outre,  un  grand 
compte  de  la  date  a  laquelle  on  examine  le  sujet.  Si  le  cas  est 
ancien  et,  partant,  le  malade  plus  ou  moins  re6duqu6,  une  aphasie. 
totale  au  debut,  pourra  ne  plus  presenter  plus  tard  que  la 
symptomatologie  de  I'aphasie  de  Broca,  et  meme  celle  de  Taphasie 
motrice  pure.  Je  proposerai  doncde  definir  I'aphasie  de  Broca  confor- 

(1)  Soc.  (Ic  neiirol.,  11  juiji  1908.  7?er»c  neural.,  p.  618. 
{2)  Revue  neural.,  1908,  p.  620. 
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iTK^ment  a  la  maniere  dont  elle  a  616  comprise  jusqu'ici  :  perle  plus 
oil  inoins  complete  de  la  parole  sponian6e  et  r6p6l6e  avec  conser- 
vation assez  frequente  de  la  parole  chant6e,  ceciL6  verbale  16g6re, 
absence  de  surdit6  verbale,  agraphie  pour  I'ecriturc  spontanee  et 
sous  dictee,  conservation  de  la  facult6  de  copier,  rimprim6  6lanl 
transcrit  en  cursive.  » 

Pour  juger  la  discussion,  il  faut  reprendre  chacun  des  points  lili- 
gieux  relatifs  a  ridentit6  ou  non  des  troubles  de  la  parole  et  de 
Yecriture  dans  les  aphasies  de  Broca  et  de  Wernicke  et  a  Texistence 
ou  non  de  troubles  de  la  comprehension  de  la  parole  parlee  on 
ecrite  dans  I'aphasie  de  Broca. 

a.  Parole.  —  Tout  le  monde  s'entend  a  reconnaitre  que  la 
paraphasie  ne  s'observe  que  dans  I'aphasie  de  Wernicke.  II  y  a,  de 
plus,  dans  I'aphasie  de  Broca,  des  troubles  du  langage  articule  qui 
ne  dependent  pas  seulement,  comme  onle  voitsurajout6  quelquefois, 
d'un  vice  d  articulation,  de  nature  paralytique,  spasmodique  ou 
ataxique,  qu'on  pent  justement  d6nommer  anarthrique,  mais  de 
I'impossibilite  d'evoquer  les  mots.  Le  trouble  est  psychique,  non 
moteur.  L'aphasique  de  Broca  parte  mal  plutot  parce  qu'il  ne  Irouve 
paste  mot  que  parce  qu'il  est  incapable  de  le  prononcer.  L'aphasique 
ne  sait  pas  parler,  I'anarthrique  ne  peut  pas  parler  (Moutier). 
L'aphasie  motrice  est  done  distincte  de  Tanarthrie. 
Les  troubles  anarthriques  ne  sont  nullement  constants  chez  les 
aphasiques  (Liepmann).  L'aphasie  motrice  est  la  perte  du  souvenir 
du  procede  qu'il  faut  suivre  pour  articuler  les  mots.  La  forme  la  plus 
frequente  d'aphasie  motrice  pure,  dit  Liepmann  (1),  est  tout  k  fait 
comparable  a  la  perte  de  certaines  repr6sentations  des  mouvemenls 
de  la  main.  Elle  rentre  ainsi  dans  le  cercle  de  I'apraxie,  dont  elle 
n'est  qu'un  cas  particulier. 

L'aphasique  moteur  est  atteint  non  pas  de  troubles  d'arliculaiion 
du  mot,  mais  bien  de  troubles  d'evocation  du  uerbe,  selon  I'expression 
de  Dupre  (2).  L'aphasie  motrice,  dit-il,  est  un  trouble  de  la  m6moire 
ou  de  I'associalion  des  images  raotrices  du  mot,  tandis  que  Tanar- 
thrie  est  un  trouble  de  la  projection  neuro-musculaire  et  de 
I'expression  articulee  du  mot.  L'aphasie,  syndrome  psychique,  est 
un  trouble  du  langage;  I'anarthrie,  syndrome  moteur,  est  un  trouble 
de  la  parole. 

Cette  aphasie  motrice,  pour  eviter  toute  ambiguite  et  pour  sim- 
plifier,  s'appcUera  desormais  aphemie  (3)  (a  privatif  et  (p-^ip.t,  je  parte), 
terme  qui  fut  d'abord  employe  par  Broca. 

Ce  mot  designera  uniquement  les  troubles  du  langage  parl6  dans 

(1)  Liepmann,  Sur  I'dtat  dc  la  question  de  l'aphasie  [Neurol.  Centralblall  1909 
no  3,  1"  mai,  p.  449-484). 

(2)  DupiiE,  Revue  neurol.,  1908,  p.  630. 

(3)  Soc.  de  neurol.,  11  juin  1908. 
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rnpliasie  de  Broca  el  dans  Taphasie  molrice  pure,  c'esl-i-dire  des- 
li-oubles  du  lanj^age  parl6  qui  n'ont  aucune  espece  de  rapport 
avec  Tanarthrie. 

En  r6sum6,  Taphasiquc  do  Broca  est  aphemique  et  non  para- 
phasique  comme  I'aphasique  de  Wernicke,  11  pent,  de  plus,  6tre 
anarthrique,  commc  il  pent  6tre  h6mipl6gique,  mais  ce  sympt6me 
est  contingent. 

b.  EcRiTURE.  —  L'apiiasique  de  Broca  copie  bien  et  ti-anscrit 
rimprim6  en  manuscrit.  II  ecrit  son  nom,  parfois  quelques  mots 
usuels  ou  familiers,  soit  spontan6ment,  soit  sousdictee.  II  estsouvent 
capable  d'6crire  sous  dict6e  les  lettres  qui entrent  dans  la  composition 
d'un  mot,  mais  il  ne  pent  ^crire  le  mot  lui-m6me.  II  est  done  moins 
elementairement  agraphique  que  Taphasique  de  Wernici<e.  De 
ce  que  Souques  a  vu  trois  aphasiques  de  Wernicke,  datant  de 
deux  ans  et  plus,  capables  de  transcrire  Timprime  en  cursive,  ce 
n'est  pas  une  raison  pour  6galiser  les  troubles  agraphiques  dans 
les  deux  aphasies.  Si  la  copie  servile  pent  manquer  chez  l  aphasique 
de  Wernicke,  elle  ne  se  voit,  pour  ainsi  dire,  jamais  chez  I'aphasique 
de  Broca. 

Celui-ci,  par  rapport  k  I'autre,  est  comme  Papraxique  moteur 
par  rapport  a  Tagnosique;  Pun  fait  des  fautes  de  details,  mais  on  y 
reconnait  une  idee  directrice  ;  I'autre  manque  des  notions  les  plus 
616mentaires  sur  la  valeur  representative  des  lettres. 

c.  Comprehension  du  lwgage  parle.  —  Chez  I'aphasique  de 
Wernicke,  dit  Andre-Thomas  (1),  il  s'agit  d'une  surdity  de  mots;  le 
terme  surdile  verbale  est  amplement  justifi6.  Chez  I'aphasique  de 
Broca,  ajoute-t-il,  il  en  est  tout  autrement;  lasurdite  verbale  est  une 
surdile  de  phrases plidot  quiine  surdile  de  mols.  Chaquemot  entendu 
isolement  est  bien  compris,  des  phrases  courtes  egalement  ;  mais- 
quand  on  parle  a  I'aphasique  de  Broca  sur  le  ton  de  la  conversation, 
il  ne  retient  souvent  que  quelques  mots  a  I'aide  desquels  il  croit 
deviner  I'ensemble.  Et  encore  il  s'agit  de  cas  s6veres  etrecents,  car,- 
quelques  mois  apres  le  debut  de  I'aphasie,  la  surdite  des  phrases  est 
a  peine  appreciable. 

Etudiant  les  aphasiques  de  Broca,  Liepmann  (2)  fait  remarquer  que 
I'epreuve  des  trois  papiersde  Pierre  Marie  revele  F^tat  de  I'attention 
et  non  I'etat  de  I'audition. 

La  surdite  verbale  intense  chez  les  aphasiques  est  toujours  un 
sympldme  transitoire.  11  y  a  mfime  un  antagonisme  remarquable 
entre  les  troubles  legers  de  la  comprehension  de  la  parole,  et  les 
troubles  persistants,  parfois  definilifs,  que  sont  la  paraphasie, 
I'agraphie  et  I'alexie. 

(1)  Soc.  de  ncurol.y  ]t.  622. 

(2)  H.  Lii-i'MANN,  La  soi-disanL  surditd  verbale  des  aphasiques  [Xeurol.  Cen- 
indbliUl,  I"  uvril  1908,  p.  290-298). 
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De  plus,  si  parfois,enr6ponse  auxacLescommandes,  lesaphasiques 
de  Broca  agissent  de  travers  ou  meme  n'agissent  pas  du  tout,  cela 
tieut  non  pas  k  ce  qu'ils  n'ont  pas  compris,  mais  a  ce  qu'ils  sonL 
di/spraxiques. 

Du  resle,  les  aphasiques  de  Broca  ont  un  ralentissement  certain  de 
leurs  operations  psychiques. 

En  presence  de  ces  nuances  cliniques  dans  la  comprehension  de 
la  parole  articul6e  chez  les  aphasiques  de  Broca  et  de  Wernicke,  on 
pourrait  peut-etre  trouverun  terrain  de  conciliation  enlre  les  opinions 
opposees  de  ceux  qui  voient  le  m6me  trouble  de  comprehension 
dans  les  deux  aphasies  et  de  ceux  qui  nient  I'existence  de  la  surdite  ver- 
bale  dansl'aphasie  de  Broca,  enadmettant  les expressionsemployees 
par  von  Monakow  de  surdity  verbale  de  perception  et  de  surdite 
verbale  association  que  nous  avons  definies  plus  haut  et  en  disant 
que  la  surdite  verbale  de  perception,  qui  existe  toujours  dans 
laphasie  de  Wernicke,  manque  toujours  dans  I'aphasie  de  Broca, 
landis  que  la  surdite  verbale  d  association  pent  s'observer  dans  les 
deux. 

d.  Comprehension  du  langage  ecrit.  —  Les  troubles  de  la  lecture 
mentale  sont  g^neralement  moindres  dans  I'aphasie  de  Broca  que 
dans  I'aphasie  de  Wernicke. 

II  est  rare,  comme  nous  I'avons  vu,  que  I'aphasique  de  Broca  soit 
completement  alexique.  A  une  epoque  plus  ou  moins  reculee  du 
debut,  ii  comprend  bien  ou  presque  bien  tout  ce  qu'il  lit.  Mais,  malgre 
rintegrite  apparente  de  la  lecture,  il  existe  des  modifications,  qu  on 
peut  mcttre  en  Evidence  par  le  procede  de  Thomas  et  Roux,  que  nous 
avons  deja  d^crit. 

Dejerine  (1)  a  donne  un  bel  exemple  d'alexie  dans  I'aphasie 
de  Broca.  II  s'agit  d'une  femme  atteinle  d'aphasie  de  Broca  avec 
^pdepsie  jacksonienne  de  la  face  et  du  membre  inferieur  droit,  c'est- 
^-dire  d'origine  corticate,  vraisemblablement  par  meningite  sclero- 
gommeuse  syphilitique.  La  malade  est  incapable  de  saisir  le  sens 
d'une  phrase  m6me  courte,  bien  qu'elle  comprenne  tons  les  mots  de 
cette  phrase.  L'alexie  est  done  due  bien  plus  a  un  trouble  d'asso- 
ciation  qu'a  la  cecite  verbale  proprement  dite.  Toute  difl"6rente  et 
autrement  intense  est  la  c6cite  verbale  dans  I'aphasie  sensorielle. 

Tel  est,  analyse  dans  ses  details,  le  tableau  de  la  forme  commune 
de  I'aphasie  de  Broca,  &  la  p6riode  d'etat,  c'est-^i-dire  quand  ellc  est 
d6j^i  assez  61oignee  du  d6but  pour  que  les  troubles  dus  k  I'inhibition 
c6rebrale  de  I'ictus,  i  la  diaschisis  de  von  Monakow,  aient  disparu, 
et  cependant  assez  recente  encore  pour  que  la  re(5ducation  et  les 
suppleances  n'aient  pas  fait  disparaitre  d'autres  troubles  que  ceuxde 
la  diaschisis. 

iqn«  ^fT."'^"-       T.Nin.,  U.i  cas  d'aphasie  de  Broca  (Soc.  de  neuroL,  2  juillet 
1908,  et  Revue  neurol.,  p.  631-634). 
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L'observalion  continue  d"un  apliasique  depuis  Ticlus  jusqu'a  la 
giierison  apparente  permcl  done  de  suivre  une  ivolulion,  que  mar- 
quenl  didercnles  6lapes,  correspondanl  aux  syndromes  de  Vapliasie 
Male,  de  Vaphasiede  Broca,  de  Vapliasie  amndsique  et  de  Yapliasie 
motrice  pure. 

Vaphasie  iotale,  qui  suit  immedialemenl  Ticlus,  se  caraclerise,  en 
plus  de  raphemie,  de  ragraphie  el  de  Talexie,  par  une  surdile  verhale 
intense,  qui  est  toujours,  comme  le  remarque  Liepmann,  un  pheno-, 
m6ne  transiloire. 

Vaphasie  de  Broca,  h  mesure  qu'elle  va  mieux,  est  de  plus  en  plus 
facile  k  distinguer  de  I'aphasie  totale.  La  lecture  s'araeliore;  la  parole 
sponlan^e  revientaussi,  mais  plus  lenlement;  si  bien  que,  chez  les 
individus  ivbs  ameliores,  les  troubles  de  la  parole  sont  encore  assez 
accentues,  alors  que  lalexie  a  a  peu  prfes  disparu  complelemenl; 
mais  cette  heureuse  terminaison,  assez  rare  d'ailleurs,  ne  se  produit 
souvent  qu'apres  plusieurs  annees  (1). 

L'aphasie  de  Broca  en  voie  de  guerison  peut  rev6tir  I'aspect  de 
Vaphasie  d'euocation  on  aphasie  amnesique  de  Pilres. 

«  Elle  a,  dit  Pitres  (2),  une  symptomatologie  tres  precise.  Les  ma- 
lades,  qui  en  sont  atteints,ne  sont  pas  absolument  prives  de  la  parole: 
souvent  m6me  ils  parlent  beaucoup.  lis  peuvent  lire  mentalement  et 
a  haute  voix.  Ils  comprennent  ce  qu'on  leur  dit.  lis  r^pondent  jusle- 
ment  aux  questions  qu'on  leur  pose.  Maia,  de  temps  en  temps,  les 
mots  qu'ils  voudraient  employer  pour  exprimer  leurs  pensees,  leur 
€chappent  et  ils  sont  obliges  de  s'arr6ter  et  d'avoir  recours  k  des 
periphrases.  lis  different  done  des  aphasiques  moteurs,  parce  qu'ils 
n'ontpas  de  difficultes  anormales  de  I'articulation ;  des  aphasiques 
sensoriels,  parce  qu'ils  n'ontpas  de  sympt6mes  evidents  de  cecite  ou  de 
surdile  verbales;  des  gens  sains,  parce  qu'ils  sont  meapables  d'6voquer 
au  moment  opportun  tons  les,  mots  qui  seraient  necessaires  pour 
exprimer  leur  pensee.  Tout  malade  qui  comprend  ce  qu'on  lui  dit, 
qui  peut  lire  a  haute  voix,  qui  prononce  et  ecrit  facilement  les  mots 
dont  il  se  souvient  el  nest  empech6  de  prononcer  ou  d'ecrire  les 
autres  que  parce  qu'il  est  impuissant  k  en  evoquer  le  souvenir  au 
moment  opportun,  est  atteinl  d'aphasie  amnesique  pure.  »  Coraine 
type  on  peut  prendre  ce  malade  de  Trousseau  qui,  pour  demander 
son  chapeau  a  sa  femme,  disait  :  «  Donne-moi  mon...  sacre  mdhn!.. 
man...  tusais  bien...  (il  porte  la  main  k  satMel.  -  Tu  veux  ton  cha- 
peau ?  dit  sa  femme.  -  Eh  oiii !  mon  chapeau  >.,  r6pond-il.  I  ne 
femme  de  notre  service  6tait  incapable  de  trouver  le  nom  des  objels 
les  plus  vulgaires  qui  etaient  aulour  d'elle,  de  sa  camisole,  de  son  drap. 
de  la  fourchette,  du  verre,  de  la  bouleiUe.  Elle  ne  commettail  pour- 
tant  aucune  erreur  lorsqu'on  lui  demandait  de  designer  du  doigl  un 

a!'"^::::;,  V;X^slL!^^^i^^  d  s..  vanet^s  cliniques  (Pro,,..  ,aed.,  1898). 
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de  ces  objels  qu'on  lui  nommail  el  elle  en  repelaiL  le  nom  sans  la 
moindre  difficulle.  Elle  n'avait,  on  le  voit,  ni  surdile  verbale,  ni 
apliasie  molrice,  mais  une  impossibilile  presque  generale  d'evoqucr 
le  nomdes  objets. 

Enfin  les  troubles  de  la  comprehension  de  la  parole  parlee  et 
ecrile  pen  vent  disparaitre  t\  ce  point  qu'on  n'a  plus  qu  un  tableau 
ires  analogue,  sinon  tout  a  fait  identique,  a  celui  de  Vaphasie  mo- 
trice  pure. 

II  en  6taitainsi  dans  deux  observations  de  Dejerine  etBernheim  (1). 
Une  femme  de  quarante-deux  ans  fut  frappee  d'h^miplegie  droile 
et  d'aphasie  tolale.  Pendant  deux  mois  elle  presenta  une  surdite 
verbale  complete  et  pendant  un  an  do  la  cecite. verbale.  Tons  ces 
phenomenes  disparus,  elle  resta  six  ans,  jusqu'a  la  mort,  aphasique 
motrice  presque  muette,  6crivant  de  la  main  gauche,  comprenant  la 
lecture  et  la  parole  parlee  comme  a  I'etat  normal  et  avec  conservation 
de  I'inlelligence. 

Le  second  cas  concerne  une  malade,  frappee  a  vingt-sept  ans 
d'hemiplegie  droite  avec  aphasie.  Elle  eut  pendant  quatre  mois  de 
la  cecite  et  de  la  surdite  verbales.  Depuis  celte  epoque,  qui  remonte 
a  dixans,  elle  est  atteinte  d'aphasie  motrice  pure  avec  integrite  com- 
plete du  langage  interieur.  Presque  muette,  elle  a  quatre  mots  k  sa 
disposition.  Elle  ecrit  facilement  de  la  main  gauche.  Elle  n'a  pas 
trace  de  surdite  ou  de  cecil6  verbales  et  son  intelligence  est  intacte, 

Enfin,  I'aphasie  motrice  pent  gu6rir  completement. 

Dejerine  (2)  en  a  recemment  public  des  exemples.  11  s'agissait 
d'aphasie  motrice  complete,  survenuechezdesindividus  Sgesrespec- 
tivement  de  soixante-cinq,  trente-sept,  quarante-deux  et  vingL-huit 
ans.  Leur  jeunesse  relative  les  mettait  dans  des  conditions  de 
plasticite  cerebrale  bien  meilleures  que  celles  que  presentent  les 
vieillards.  Chez  ceux-ci,  en  effet,  la  guerison  de  I'aphasie  motrice 
est  exceptionnelle.  11  semble,  de  plus,  qu'en  dehors  de  la  jeunesse 
un  rdle  tres  important  dans  cette  re^ducabilite  des  aphasiques 
revienne  au  developpement  de  I'habilete  manuelle  bilaterale. 

La  plupart  des  droitiers  cultives  sont  en  realite,  dit  Dejerine,  des 
arabidextres  ;  leur  plasticite  c(^rebrale  est  beaucoup  plus  marquee 
que  celle  des  sujets  uniquement  et  exclusivement  droitiers  ou 
gauchers,  et  la  guerison  de  I'aphasie  est,  dans  une  certainc  mesure, 
subordonn^e  beetle  condition. 

3°  Aphasie  totals.  —  Ce  que  nous  avons  dit  de  I'aphasie  de 
Wernicke  et  de  I'aphasie  de  Broca  nous  dispense   de  decrire 
'aphasie  totale  qui,  par  definition,  est  la  reunion  de  ces  deux 
syndromes. 

(1)  F.  Berkheim,  Thise  de  Paris,  1900. 

(2)  DEJF.niNE,  Contribution  h  I'etudc  de  la  gu($rison  de  I'aphasie  motrice  {Acad, 
de  med.,  3  mars  1908). 
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Ellc  s'accoin|)ugne  d'hemipl^^ie.  La  seule  exception  connue  a 
celle  re^^lo  esl  la  recenle  observalion  de  Mahaim  (1). 

L'aphasie  lolale,  dil  Dejerine  (2),  est  ii  la  lois  motrice  et  senso- 
rielle,  Elle  est  caracleris^e  par  la  perte  complete  ou  presque  complete 
de  la  parole,  accompagn6e  de  cecite  et  de  surdity  verbales  absolues, 
d'agraphie  complete  et  d'impossibilit6  de  transcrire  Timprimd  en  ma- 
nuscrit.  D'ordinaire  Tintclligence  est  plus  afTaiblie  que  dans  Tapliasie 
de  Broca.  La  lesion  s'elend  h  toute  la  zone  du  langage  ;  elle  int6- 
resse  a  la  Ibis  la  troisieme  frontale  et  la  zone  de  Wernicke. 

Pour  Pierre  Marie,  l'aphasie  totale  n  est  autre  chose  que  Taphasie 
de  Broca  dans  un  degro  tres  marqu6.  En  eflet,  si  Ton  admet  la  for- 
mule  :  «  Aphasie  de  Broca  =  aphasie  de  Wernicke  +  anarthrie 
11  n'en  pent  6tre  autrement.  Aussi  verrons-nous,  ^  Tanatomie  patholo- 
gique,  telle  observation  intitulee  par  Pierre  Marie  aphasie  de 
Broca  avec  lesion  de  la  zone  de  Wernicke  6tre  consideree  par  Deje- 
rine comme  une  aphasie  totale. 

Gette  difference  de  points  de  vue  dans  la  clinique  coraplique 
encore  le  probleme  anatomo-pathologique. 

IL  Aphasias  extrinseques.  —  Selon  notre  definition,  les  apha- 
sies  extrinseques  ne  s'accompagnent  pas  de  troubles  appreciables 
du  langage  interieur. 

Elles  sont  done  lesm^mes  que  les  aphasies  pures  de  Dejerine, 

Comme  les  classiques,  nous  en  indiquons  quatre  varietes  : 
Vaphasie  motrice  pure,  la  cecite  verbale  pure  ou  alexie,  la  surdite 
verbale  pure  et  Vagraphie  pure,  les  deux  premieres  acceptees,  les 
deux  dernieres  tres  discutees  et  meme  niees.  Nous  ferons  suivre 
Fesquisse  du  syndrome  de  la  discussion  de  sa  valeur. 

1°  Aphasie  motrice  pure.  —  Le  syndrome,  que  Dejerine  appelle 
aphasie  motrice  pure,  la  Society  de  neurologic  aphemie,  et  Pierre 
Marie  anarthrie,  estl'ancienne  aphasie  motrice  sous-corticale.  Elle  se 
reduit  exclusivement  a  des  troubles  du  langage  arlicule  avec  conser- 
vation du  langage  interieur. 

Trousseau  et  Gairdner  avaient  deja  observ6  cette  aphemie  sans 
agraphie.  Broadbent,  Bastian,  Magnan  avaient  cherche,  soit  dans  le 
pronostic,  soit  dans  la  physionomie  clinique,  des  differences  qui 
permissent  de  distinguer  Tune  de  Tautre  les  deux  varietes  d'aphasie 
corticale  et  sous-corticale.  En  1883,  Charcot  (3)  reprenait  la  question 
et  s'efforQait  de  montrer  que,  dans  Taphasie  sous-corticale,  dont  le 
pronostic  est  moins  grave  quecelui  de  la  corticale,  le  langage  inte- 
rieur est  conserve  dans  son  ensemble.  Le  malade  n'a  ni  surdite 

(1)  Mahaim,  Aphasie  sensorielle  et  motrice  sans  hemiplcgie  [Soc.  med.  de  l.i 
Suisse  romande,  21  octobre  1909). 

(2)  DivJERiNE,  Soc.  de  neuroL  Revue  neuroL,  1908,  p.  618. 

•  (3)  CiiAnr.OT,  Pro(j7'L'S  med.,  1883,  et  Difl'crenli  forma  d'afasia.  Milan,  1884.  — 
Blocq,  De  l  apliasie  sous-corticale  (Gaz.  hebd.,  16  mars  1891). 
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verbale,  ni  cecil6  verbale,  ni  agraphie ;  mais  il  no  peul  parler. 
Liclilheim  (1 )  pen  apr^s,  puis  Wernicke  (2),  apporlerent  leur  contri- 
bution a  celte  etude,  et  Dejerine  (3)  s'atlacha,  k  Taide  d'observalions 
anatomo-pathologiques,  ci  montrer  la  legitimit6  des  distinctions  cli- 
niques  etablies  entre  les  deux  formes  d'aphasie. 

Les  troubles  de  la  parole  spontanee,  dit  Dejerine  (4),  sont  ceux 
-de  I'aphasie  de  Broca ;  le  plus  souvent  meme  ils  sont  tr^is  accentues, 
tout  le  vocabulaire  fait  d6faut  et  le  malade  n'a  que  quclques  mono- 
syllabes  a  sa  disposition.  Memes  troubles  de  la  lecture  h  haute  voix 
el  de  la  parole  repetee.  Dans  le  chant,  Tarticulation  des  mots  est 
aussi  impossible  que  dans  la  parole  parl6e  et  I'air  musical  ne  vient  en 
rien  en  aide  a  I'articulation  du  mot,  qui  est  toujours  aussi  d6fec- 
tueuse.  Mais,  s'il  ne  peut  emettre  les  mots,  le  malade  a  conserve 
leurs  images  molrices  d'arliculation. 

En  fait,  I'aphasique  motcur  pur  ecrit,  lit,  coraprend.  En  revanche, 
ila  perdu  la  faculte  d'articuler  les  mots;  mais  //  a  conserve  la  notion 
de  la  strucliire  de  ces  mots.  On  s'en  assure  au  moyen  de.  Texperience, 
qu'on  appelle  experience  de  Proust-Lichtheim  et  qu'il  serait  plus 
juste  d'appeler  experience  de  Proust- Wernicke  :  si  Ton  dit  a  I'apha- 
sique moteur  pur  d'indiquer  le  nombre  de  syllabes  que  renferme  un 
des  mots  qu'il  ne  peut  articuler,  il  Ic  fait  exactement  en  serrant  la 
main  autant  de  fois  ou  en  faisant  autant  d'ellbrts  d'expiration  qu'il  y 
a  de  syllabes  dans  le  mot  (Dejerine).  Suivant  la  coraparaison  de 
Charcot,  le  malade,  en  pareil  cas,  joue  sur  un  piano  muet. 

II  faut  ajouter  que  le  trouble  de  la  parole  est  moins  profond  dans 
les  aphasies  sous-corticales  que  dans  les  corticales.  Comme  le 
remarque  Brissaud  (5),  «  la  phrase,  incomprehensible  si  Ton  ne  s'en 
tient  quk  I'articulation  meme,  garde  certains  vestiges  de  sa  contex- 
ture; on  la  reconnait,  on  la  soupgonne  k  I'agencement  particulier 
des  emissions  syllabiques,  au  rythme  des  sons,  a  leur  nombre,  a  leur 
•enchainement ». 

L'integrit6  de  la  notion  du  mot  et  par  suite  du  langage  interieur 
expliquela  parfaite  conservation  de  I'ecriture  spontanee  et  sous  dic- 
i6e,  aussi  bien  avec  les  cubes  alphabetiques  que  la  plume  a  la  main. 

La  lecture  mentale  est  parfaite,  L'evocation  spontanee  des  images 
auditives  se  fait  comme  chez  Findividu  sain. 

En  somme,  conclut  Dejerine,  le  seul  phenomene  morbide  consiste 
dans  I'impossibilite  de  I'articulation  des  sons  dans  tons  leurs  modes. 

(1)  LicHTHEiM,  loc.  cil.,  1884  et  1885. 

(2)  WuHMCKii,  Gesammeltc  Aursoutze  unci  kritische  Referatc  zur  PaLhoIogie  dcr 
Nervcnsystem.  Berlin,  1893. 

(3)  Di-jRuiNr..  CiinLribiilion  a  I'ctude  de  Taphasie  motrice  sous-corticale  (C.  B.  de 
la.  Soc.  de  hioL.,  28  fevricr  1891). 

(4)  Dejerine,  Semiologie,  p.  402. 

(5)  E.  BiussAUD,  Sur  I'aphasie  d'arLiculal.ion  et  I'aphasie  d'intonalion  (Sem.  med., 
V  aofiL  1894). 
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Toulcs  les  aulres  motlalil^s  du  langage  sonl  inlacles  et  le  langage 
inl6neur  aussi. 

Par  conLre,  Dupr6  (1)  ne  croit  pas  qu'on  puisse  affirmer  que 
raphasie  molrice  pure  ne  comporle  pas  de  troubles  du  langage  inl6. 
rieur,  car,  dil-il,  elle  resulte  d'un  deficit  des  images  verbales  d'arlicu- 
lation,  ou  au  moins  d'un  hiatus  entre  ces  images  et  leur  projection 
centrifuge  vers  les  centres  d'arliculation.  II  s'agit  done  d'un  trouble 
psycho-moteur,  qui  compromet,  la  Tronliere  des  domaines  psy- 
chique  et  moteur,  le  passage  de  I'idee  au  mot, 

Pierre  Marie,  comme  Dejerine,  n'admet  pas  le  trouble  du  langage 
int6rieur.  Aussi  ne  veut-il  pas  qu'on  parle  d'aphasie. 

L'aphasie  motrice  pure  exisle-t-elle  d'emblee  ou  n'est-elle  que 
le  reliquat  d'une  aphasie  motrice  complete,  mais  partiellemenl 
gu^rie  ? 

Pierre  Marie  ne  croit  pas  qu'une  aphasie  de  Broca  bien  caracterisee 
puisse  se  reduire  dans  la  suite  a  ce  que  Dejerine  appelle  une  aphasie 
motrice  pure.  II  ne  pent  y  avoir  que  des  inconvenients,  dit-il,  a  placer 
dans  le  groupe  des  anarthriques  des  aphasiques  de  Broca  amelio- 
r6s,  comme  les  deux  observations  de  Dejerine,  que  nous  avons  citees 
plus  haut  dans  revolution  de  l'aphasie  de  Broca. 

Si  on  discute  l'aphasie  motrice  pure  secondaire,  on  pent  affirmer 
Vaphasie  motrice  pure  d'emblee. 

L'un  de  nous  en  a  observe  un  exemple  typique,  avec  Salomon  (2), 
et  Souques  (3)  en  a  r6cemment  rappele  un  cas. 

Freund  a  nie  I'existence  de  l'aphasie  molrice  sous-corticale,  en 
partant  de  cette  idee  que  les  fonctions  du  langage  sont  des  fonctions 
d'association.  Pitres,  qui  a  repris  I'^tude  de  l'aphasie  sous-corticale, 
aboutit  k  des  conclusions  analogues.  D'apr^s  lui,  les  cas  cliniques 
qui  presenlent  la  symptomatologie  attribuee  a  cette  varietc  d'aphasie 
sont  loin  d'6tre  rares;  mais  ils  coincident  avec  des  lesions  de  la  parlie 
moyenne  de  la  capsule  interne  ou  tout  au  moins  de  la  region  capsu- 
iaire.  Aucune  observation,  dit-il,  ne  d6montre  que  les  lesions  centre- 
ovalaires,  siegeant  dans  la  portion  elargie  du  c6ne  de  substance 
blanche  sous-jacent  a  la  circonvolution  de  Broca,  puissent  deter- 
miner le  syndrome  aphasie  sous-corticale,  meme  quand  la  lesion 
^pargne  compl6tement  la  substance  grise.  Les  lesions  de  ce  genre 
donnent  lieu  a  l'aphasie  motrice  vulgaire,  corlicale.  Au  point  de  vue 
nosographique,  l'aphasie  dite  sous-corticale,  dont  les  symplomes 
positifs  sont,  en  somme,  uniquement  representes  par  des  troubles 
dysarthriques  ou  anarthriques,  doit  6tre  detach^e  du  groupe  des 

(1)  Revue  nevrol.,  1908,  p.  6.32, 

(2)  LAIG^EL-LAVASTt^E  et  Salomon,  Autopsie  d  un  aphasique  moteur  sans  ccciti 
ni  surdite  verbales ;  ramollissement  de  Topercule  rolandique  et  des  trois  quarts 
inr<5rieurs  gaudies  de  la  parielale  ascendante  [Soc.  mc'd.  des  hop..  14  dec.  19061. 

(3)  SouQriis,  Soc.  de  nciirol.,  11  juin  1908.  Revue  neurol.,  p.  635. 
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aphasies  vraies  pour  6tre  rapproch^c  de  celui  des  paralysies  pseudo' 
biilbaires  (1). 

G'est  exactement  I'opinion  de  Pierre  Marie. 

L'aphasie  molrice  sous-corticale  de  Lichtiieim,  I'aphasie  motrice 
pure  de  Dejerine  est  I'anarlhrie  de  Pierre  Marie.  «  Mon  anarlhrique, 
dit-il  ('2),  est  celui  qui  ne  peut  pas  parler,  tout  en  ayant  conserve 
intactes  I'intelligence,  la  notion  du  mot,  la  lecture  et  I'ecriture,  sans 
qu'il  soit  aucunemenl  question  de  ph6nomenes  pseudo-bulbaires  ou 
paralytiques.  » 

Ici  done  la  discussion  porte  plus  sur  les  mots  que  sur  le  syndrome 
dont  on  admet  I'existeuce. 

G'est  une  anarthrie,  pour  Pierre  Marie,  et  non  une  aphasie,  parce 
qu'il  n'y  a  pas  trouble  du  langage  inlerieur. 

«  J'ai  employe,  dit-il  (3),  le  mot  anarthrie  pour  designer  les 
troubles  de  la  parole  presentes  par  les  malades  alteints  d'aphasie 
motrice  pure,  parce  que  je  tenais  k  specifier  que  chez  ces  malades  il 
s'agit  principaleraent  d'un  trouble  de  I'articulation  des  mots.  » 
Pour  Dejerine,  c'est  une  aphasie.  G'est  pour  Tun  et  I'autre  une 
aphemie,  mais  s'ils  sont  d'accord  sur  le  mot,  c'est  qu'ils  y  attachent 
une  signification  difTerente. 

Pour  Pierre  Marie,  I'aphemie,  c'est  I'anarthrie. 

Pour  Dejerine  (4),  au  contraire,  le  mot  aphemie  servira  a  designer 
uniquement  les  troubles  du  langage  parle  dans  l'aphasie  de  Broca 
et  dans  l'aphasie  motrice  pure,  c'est-^i-dire  des  troubles  du  langage 
parle  qui  n'ont  aucune  espece  de  rapport  avec  I'anarthrie. 

Sous  peine  de  confusion,  nous  devons  accepter  ce  sens;  mais  il 
nous  faut  immediatement  faire  remarquer  que  l'aphasie  motrice  pure 
ou  aphemie  s'accompagne  generalement  d'anarthrie. 

2°  Cecite  verbale  pure.  —  La  symptomatologie  de  celte  variety 
d'aphasie  se  reduit  k  I'impossibilite  de  la  lecture,  avec  conservation 
parfaite  de  loules  les  autres  operations  du  langage  :  comprehension 
des  mots  entendus,  parole,  ecriture. 

Westphal  et  Charcot  ont  signals  les  premiers  des  faits  de  cet  ordre . 
C'est  a  Dejerine  (5)  que  revient  le  merite  d'en  avoir  precise  les  carac- 
leres  cliniques  et  d'avoir  montr6  la  lesion  a  laquelle  ils  corres- 
pondent. Depuis,  Wyllie,  Redlich,  Brissaud  (1900)  ont  pubh6  des 
observations. 

Les  malades  afTecles  de  cecite  verbale  pureont  d'ordinairea  la  fois 
de  la  cecite  litterale  et  verbale.  lis  voient  les  mots,  en  distinguenl  les 
Iraits  et  la  forme,  mais  sont  incapables  d'en  dechiffrer  le  sens,  lis 

(1)  PiTHEs,  Rapport  sur  les  aphasies  (Congres  de  med.  de  Lyon,  1895). 

(2)  Sem.  med.,  1906,  p.  497. 

(3)  Sem.  mid.,  1906,  p.  627. 

(4)  Revue  neuroL,  1908,  p.  629. 

(5)  Di;jEiu>E,  Contribution  i  retude  anatomo-pallioloffique  et  cliiiique  des  dilTe- 
rentes  varictcs  de  cecite  verbale  (Mem.  de  la  Soc.  de  bioL,  p.  61). 
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6crivenL  assoz  aisemenl,  sponlanemcnl  on  sous  diclee,  d'une  (^crilure 

la  veril6  plus  grosse  eL  plus  clroile  qu'^i  Telal  normal;  maisilssont 
incapables  de  se  relirc.  Ou  du  moins  ils  n'y  r^ussissent  qu'an  moyen 
de  I'arlifice,  qui  consisle  c'l  suivre  avec  le  doigl  le  trace  des  leltres. 

Ces  aphasiques  peuvent  copier,  mais  ils  copient  les  lellres  comme 
ils  les  voienl,  c'est-^i-dire  comme  ils  feraient  d'un  dessin  quelconque 
ou  comme  nouscopierionsde  I'arabe  ou  de  riiehreu.  Elant  dans  Tin- 
capacity  de  saisir  la  valeur  et  la  signification  des  caracteres,  ils  ne 
transforment  pas  Timprime  en  cursive  :  leur  copie  est  servile. 

La  lecture  des  cliiU'res  est  tant6t  abolie  comme  celle  des  lettres, 
tantdt  conserv^e.  Les  malades  comprennent  les  mots  entendus  et 
parlenl  sans  difficulte. 

La  cecite  verbale  pure  est  generalement  tr6s  accentuee  et  perma- 
nente.  Elle  s'accompagne  souvent  de  c6cit6  musicale  et  loujours 
d'hemianopsie  bilaterale  homonyme  droite. 

Pierre  Marie,  s'il  n'admet  pas  le  mot  de  cecite  verbale  pure,  admet 
le  fait  d'alexie  pure  ou  presque  pure. 

Parfois,  dit-il  (1),  celte  alexie  est  presque  monosymplomalique;  le 
plus  souvent  I'alexie  n'est  pas  aussi  isolee  ou  du  moins  aussi  nelte- 
ment  pr^dominante  :  les  malades  presentent,  surtout  dans  les  deux  ou 
trois  premiers  jours  du  debut,  unelegere  paraphasie,  un  pen  de  diffi- 
culte h  comprendre  ce  qu'on  leur  dit  et  comme  une  sorle  d'  »  elon- 
nement  »  plus  ou  moins  passager.  Ouoique,  d'une  fa(;on  generale.  on 
ne  puisse  gu6re  les  considerer  comme  de  v6ritables  aphasiques,  tant 
s'en  faut,  on  sent  cependant  que,  par  les  dilTerents  symptdmes  qu'ils 
presentent,  ces  malades  sont  sur  les  confins  de  I'aphasie. 

En  somme,  dans  sa  forme  la  plus  pure,  Talexie  repr^senterait  une 
sorte  d'agnosie  visuelle  specialisee  pour  le  langage. 

3°  Surdite  verbale  pure.  —  Les  observations  de  cette  variety  de 
troubles,  si  I  on  met  de  cote  celles  dans  lesquelles  il  a  pu  y  avoir  doute 
sur  I'integrite  de  l  appareilauditif  peripherique,  paraissent  tres  rares. 
Les  plus  nettes  sont  celles  de  Lichtheim  (2),  Pick  (3),  Serieux  (4), 
Ziehl  (5).  Dans  celle  de  H61ot,  Houdeville  et  Halipre  (6),  il  y  avait  des 
lesions  anciennes  deToreille  moyenne. 

Le  tableau  clinique  de  la  surdite  verbale  pure  est  des  plus  simple. 
Comme  le  nom  I'indique,  les  malades  ont  perdu  la  faculle  de  com- 
prendre les  mots  entendus  et  rien  de  plus.  Us  parlent  correctement, 
lisent  sans  difficulte,  6crivent  spontanement  et  copient  comme 

(1)  P.  MAniE,  Sem.  med.,  1906,  p.  495. 

(2)  LicHTiiF,iM,  Ueber  Apliasie  (Deulsche  Arch,  fur  }din.  Med.,  1884-1885,  p.  204, 
268). 

(3)  Pick,  BeiLriige  zur  Lclire  von  den  Storungen  der  Sprache  {Arch,  fiir  Psych., 
Bd.  XXIII,  1892). 

(4)  P.  SEniEiix,  Sur  un  cas  de  surdiU-  verbale  (7?erije  de  med.,  1893,  p.  733). 

(5)  ZiKHL,  Ueber  ein  Fall  von  Worltaubhcil  {Deulxche  Zeilschrift  fiir  .Verren- 
heilk,,  Bd.  VIII,  1896,  p.  258). 

(6)  IIei.ot,  MounnviLLE  el  Hamphi;,  Revue  neurol.,  1896,  p.  353. 
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a  r^lal  normal;  mais,  ayanl  perdu  la  lacullc  d'interpr6ler  les  mots 
rnlendiis,  ils  ne  peuvent  ni  repeler  ces  moLs,  ni  ecrire  sous  diclee. 
Commo  dans  la  cocile  verbale  pure  et  pour  les  memes  raisons,  le 
langage  inLerieur  est  inlacl. 

Pierre  iMarie  (1)  n'admet  la  surdite  verbale  pure  ni  au  point  de  vue 
i  linique,  ni  au  point  de  vue  analomo-pathologique. 

11  en  donne  les  raisons  suivantes  :  «  Au  point  de  vue  clinique,  je 
n'ai  jamais  observe  un  cas  de  surdile  verbale  pure,  ni  rien  qui  s'en 
l  approchat,  et  les  observations  que  j'ai  lues  ne  m'ont  guere  salisfait. 
1)  ailleurs,  m'appuyant  sur  la  conception  de  Faphasie  que  j'ai  deve- 
loppi-edans  raon  precedent  article,  je  n'hesite  pas  k  declarer  qu'il  est 
impossible  que  Ton  trouve  jamais  un  cas  authentique  de  cetle  pre- 
lendue  forme  clinique.  On  ne  peut,  en  effet,  imaginer  qu'il  puisse 
V  avoir  surdite  verbale  sans  deficit  intellectuel  adequat,  deficit  reten- 
lissant  egalemcnt  sur  la  comprehension  du  langage  ecrit  et  sur  les 
aiilres  modes  du  langage. 

«  En  d'autres  termes,  je  nie  qu  on  puisse  observer  un  casde  surdity 
verbale  pure  avec  conservation  absolue  de  rintelligence,  de  la  lecture 
et  de  I'ecriture,  et  acuite  auditive  intacte  ». 

L'erreur  la  plus  frequenle  dans  les  observations  publiees  consiste 
a  ne  pas  tenir  compte  de  certains  troubles  legers  de  la  transmission 
auriculaire  (surdite  labyrinthique  de  Freund,  ou  autre  surdite).  De 
plus,  ridee  de  Texistence  d'un  centre  auditif  verbal  dans  le  pied  de 
la  premiere  circonvolution  temporale,  est,  pour  Pierre  Marie, 
erronee. 

«  Je  n'admets  pas,  dit-il,  I'existence  du  centre  auditif  verbal. 
Lorsqu'un  aphasique  ne  se  rend  pas  compte  de  la  signification  des 
paroles  qui  lui  sont  adressees,  je  dis  que  cen'est  pas  par  suite  d'une 
surdile  verbale,  mais  par  suite  d  un  defaiit  de  comprehension  du  a  ce 
que  le  centre  de  Wernicke  est,  d  une  fagon  globale,  un  cenireintellec- 
luel  et  non  pas  seulement  un  centre  sensoriel.  Toute  lesion  du  centre 
de  Wernicke  aura  pour  resultat,  en  alterant  le  fonctionnemcnt  de 
celui-ci,  d  amener  par  cela  meme  non  pas  un  deficit  sensoriel,  mais 
un  deficit  intellectuel.  » 

4°  Agraphia  pure.  —  Lagraphie  peut-elle  se  montrer  a  Fetat 
d"isolement,  independante  des  autres  troubles  du  langage  ?  En  d'autres 
termes,  y  a-t-il  une  agraphie  niotrice  pure,  au  meme  titre  qu  il  peut  y 
avoir  une  aphasie  motrice  purel  Cette  question  est  une  de  celles  k 
propos  desquelles  on  a  le  plus  discute.  Elle  6quivaut  a  se  demander 
s'il  y  a  pour  T^criture  des  images  mentales  sp<^cialisees  analogues  aux 
images  motrices  d'articulation  :  les  uns  le  penscnl  (Charcot,  Pitres, 
Brissaud,  Gombault  et  Philippe,  W.  Elder),  d'autres  le  nient 
formellemcnt  (Wernicke,  Kussmaul,  Cowers,  Oppenheim,  Freud, 

(1)  P.  Mahik,  llevision  dc  la  ([ucstion  dc  I'aphasie  :  que  lauUil  penser  des 
phasics  sous-coi'lieales  (aphasies  pures)'.'  [Sem.  med.,  17  octobre  1906,  p.  493). 
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Dejerine,  Miralli6,  P.  Marie).  L'espace  ne  nous  permel  pas  d  apporler 
ici  lous  les  el6menls  du  d6bal,  qu'on  Irouvera  dans  les  mcmoires 
sp6ciaux  sur  le  sujet  (1). 

II  esl  un  premier  point  sur  lequel  il  ne  peut  y  avoir  de  dissen- 
liment.  L'agraphie  pure  ne  saurail  exisler  que  chez  les  gens  qui,  par 
une  longue  pratique,  sont  arrives  6crire  aulomatiquemenl.  •  II 
I'aut  que  le  sujet  ecrive  en  quelquo  sorle  aussi  spontanement  qu'ii 
parlc  et  que  son  langage  6crit  ne  soil  plus  la  traduction  de  son  lan- 
gage  parle,  mais  un  langage  de  premier  jet  el  veritablement  special. 
On  ne  devra  done  s'attendre  a  rencontrer  des  cas  d'agraphie  vraie  que 
chez  les  gens  qui  ont  acquis  par  une  longue  habitude  le  pouvoir 
d'exprimer  leur  pensee  par  T^criture.  Ceux-la  sont  comparables  aux 
sourds-muels  qui  traduisent  leurs  idees  par  des  gestes  equivalant  k 
des  sons,  mais  d  des  sons  c/u'ils  ignorenl.  Pour  6lre  reellement  agra- 
phique,  il  faut  done  avoir  appris  comme  le  sourd-muet  a  s'exprimer 
par  des  gestes  ou  des  mouvements  graphiques  correspondant  a  des 
sons  dont  on  ne  tient  plus  compte  au  moment  oil  Ton  ecrit.  »  (Bris- 
saud.) 

Mais  y  a-t  il  des  gens  qui  parviennent  ainsi  tracer  les  caracteres 
sans  faire  appel  necessairement  aux  images  audilives  et  motrices  ou 
aux  images  visuelles?  C'est  le  point  en  discussion.  On  sail  que, 
d'apres  certains  auteurs,  nous  n'6crivons  jamais  d  une  faQon  verila- 
blement automatique  :  toujours,  pour  les  uns  (Dejerine),  notre  main 
copie  les  images  visuelles  de  leltres  et  de  mots,  ou,  pour  les  autres 
(Redlich,  Iligier,  Freud,  P.  Marie),  elle  traduit  directement,  en  signes 
graphiques,  au  moins  chez  les  gens  inslruits,  les  sons  qui  lui  sont 
fournis  par  le  langage  interieur  (audition  et  articulation  verbales). 

On  a  fait  valoir  conlre  Texistence  des  images  graphiques  des 
objections  qui  n'ont  pas  toutes  la  mfime  valeur.  Wernicke,  puis  Deje- 
rine ont  appele  I'attention  sur  ce  fait  que  I'ecriture  n'est  pas  une 
fonction  speciale  k  la  main  droite,  qu"on  peut  tracer  des  caracteres 
avec  les  pieds  ou  avec  un  crayon  tenu  au  coude  ou  entre  les  dents  : 
ce  qui  conduirait  a  admeltre  que  le  centre  graphique  occupe  loule 
la  zone  motrice  de  chaque  hemisphere.  Mais  Pitres  a  objecle  que 
Tacte  de  tracer  surle  sol,  avec  le  bout  de  sa  canne  ou  avec  le  pied,  des 
caracteres  ayant  la  forme  de  lettres,  implique  une  attention  soutenue, 
qui  manque  completeraent  dans  I'ecriture  couranle.  De  ce  qu'avec 
une  partie  quelconque  du  corps  nous  puissions  plus  ou  moins  fid6- 
lement  copier  nos  images  visuelles  de  lettres,  cela  u'implique  point 
qu'il  n'y  ait  pas  pour  la  main,  habituee  k  6crire  automatiquement,  des 

(1)  On  consullera  particuli6remenL  :  1°  Pithf.s,  Rapport  au  Congies  de  Lyoi  . 
loc.  cit.  ;  2°  MiHALME,  De  I'aphasie  scnsorielle.  These  fie  Paris,  1896;  3°  \A'ii,liasi 
Eldeii,  7/ie  scollish  med.  nnd  sur-gical  Journ.,  fevricr-niars  1897:  4°  Piebre 
Marib,  L'evolution  du  langage  considdree  au  point  de  vue  de  I'etude  de  Paphasie 
(Presse  med.,  29  decembre  1897,  p.  397);  5°  Riussali*,  Centre  d'ugraphie  ct 
surdi-mulite  [Presse  med.,  1898,  p.  25). 
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images  motrices  specialis«^es.  Seule,  noire  6criLure  de  la  main  droile 
est  noire  eoriture. 

On  a  encore  objecte  que  Taphasique  moteur  cortical,  qui  a  perdu 
l  ecrilure  sponlanee,  a  conserve  la  facuU6  de  copier  en  transformant 
rimprime  en  cursive,  et  on  a  vu  la  un  nouveau  faitinconciliable  avec 
hypolhese  d'images  graphiques.  Mais  la  conservation  de  la  copie 
pent  lenira  ce  que  I'aphemique  traduit  au  moyen  de  sa  memoire 
visuelle  l  iraage  de  la  leltre  et  reproduit  celle  que  cette  m6moire  lui 
monlre;  or,  si  les  images  graphiques  sont  utilisees  dans  lecriture 
courante,  leur  intervention  n  est  pas  necessaire  dans  I'acte  beaucoup 
plus  lent,  plus  conscient,  de  la  copie  de  I'image  mentale. 

II  existe  plusieurs  observations  de  gauchers  devenus  aphasiques 
el  chez  ces  malades  r(^criture  de  la  main  droite  a  ete  abolie  en  m6me 
temps  que  la  parole.  Ces  observations  n'ayant  pas  et6  suivies  d'au- 
lopsie,  on  pourrait  supposer  qu'il  y  a  eu  double  lesion,  Tune  k 
droite  determinant  Taphemie,  Tautre  a  gauche  ayant  amen6  Tagra- 
phie;  toutefois,  comme  I'observent  juslement  Dejerine  et  Mirallie, 
rhypothese  est  peu  plausible.  Mais  les  fails  de  cet  ordre  ne  sont  pas 
encore  assez  nombreux  pour  etre  peremptoires,  car  on  ne  met  pas 
en  doute  que,  chez  beaucoup  de  gens  qui  epellent  en  ^crivanl, 
I'aphasie  motrice  entraine  necessairement  une  agraphie  plus  ou 
moins  accus^e,  ce  qui  ne  prouve  pas  que  les  choses  se  passent  ainsi 
chez  tout  le  monde. 

Mirallie  a  fait  une  experience  interessante.  Sur  dix  malades  de  la 
SalpStriere,  il  a  etudie  comparativement  T^tat  de  Tecriture  et  la 
faculty  de  composer  des  mots  ecrits  avec  des  caracteres  mobiles.  Or 
il  est  arriv6  a  cette  conclusion  que,  chez  ses  dix  sujels,  il  y  avail 
parallelisme  absolu  enlre  Tecriture  ordinaire  et  Tecriture  avec  cubes 
alphabetiques.  D'ou  il  semble  logique  d'admettre  que  la  difficult6 
d  ecrire  tenait,  chez  ces  malades,  a  la  perte  d'images  visuelles  el  non 
pas  d'images  graphiques.  Pour  qu'on  soil  en  droit  de  generaliser 
cette  observation,  il  serait  necessaire  de  savoir  quelles  etaient,  chez 
ces  femmes,  les  habitudes  anterieures  et  avec  quelle  facilite  elles 
^crivaient.  Une  experience  de  ce  genre  doit  reussir  presque  fata- 
lemenl  dans  le  milieu  hospitaller,  qui  se  recrute  surtout  parmi  les 
gens  qui  ccrivent  peu  ou  mal,  II  serait  interessant  de  la  repeter 
chez  des  agraphiques  lettres,  et  c'est  alors  seulement  qu'on  en 
pourrait  appr6cier  toule  la  port6e. 

Enfin,  se  basanl  d'une  part  sur  revolution  du  langage  6crit  qui 
montre  que  dans  chaque  famille  Taristocratique  usage  de  I'ecriture 
est  une  acquisition  relalivement  recente  remontant  rarement  a  plus 
de  cinq  ou  six  generations,  el  d'autre  part  sur  Tanatomie  et  la  physio- 
logic cdrebrales  d'apr6s  lesquclles  «  on  doit  admettre  qu'un  acle 
convcntionnel,  appris,  comme  I'ecriture  alphabetique,  ne  peul  avoir, 
au  niveau  de  Tecorce  c^rebrale,  de  centre  sp6cial,  mais  emprunte  le 
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centre  inne  dc  la  roncLion  concouranl  a  son  execution  »,  Pierre 
Marie  (1)  conclul  i'l  rimpossihililc  acluelle  d'un  centre  de  iVioritm-e 
dans  le  cerveau  de  nos  contemporains. 

Quant  aux  arguments  en  faveur  de  I'existence  d'un  centre  de 
r^criture,  leur  force  s  atraiblit  chaque  jour,  et  personne  aujour- 
d'hui,  pensons-nous,  ne  les  soutienL  plus.  En  voici  cependant  quel- 
ques-uns. 

On  voulait  s'appuyer  sur  la  comprehension  du  sens  des  mots, 
chez.les  individus  afl'cctesde  cecit6  verbale,  au  moyendu  mouvemenl 
des  doigts  suivant  le  trac6  de  ces  mots,  mais  il  aurait  i'allu  (itablir 
que  les  malades,  chez  lesquels  I'experience  donne  des  resultats.  ont 
reellement  perdu  les  images  visuelles  verbales. 

Elder  consid6rait  que  l'6criture  en  miroir,  telle  qu'on  la  rencontre 
chez  certains  individus,  plaide  en  faveur  des  images  graphiques.  La 
lecture  des  mots  ecrits  de  la  main  gauche  est,  dans  ces  cas,  souvent 
tres  difficile,  m(^me  pour  ceux  qui  les  ont  traces. 

D'autre  part,  certains  faits  cliniques  ou  anatomo-palhologiques 
paraissent  difficilement  interpretables  en  dehors  de  I'hypothese  d'un 
centre  de  Tecriture.  Ce  sont  d'abord  les  fails  d'agraphie  pure 
(Charcot,  Pitres)  ;  celui  de  Pitres  est  particulierement  net,  et  a 
supposer,  comme  on  I'a  admis,  que  le  malade  ait  du  presenter  au 
debut  des  symptomes  d'aphasie  sensorielle,  il  n'en  est  pas  moins 
etabli  que  ces  symptdmes  avaient  disparu  completement  et  depuis 
longtemps,  alors  que  persistait  une  agraphie  complete.  Des  lors  il 
est,  en  bonne  logique,  difficile  de  subordonner  cetle  derniere  a  une 
cecit6  verbale,  dont  il  ne  restait  plus  de  trace. 

Enfin  on  a  invoqu^  les  faits  de  conservation  de  Tecriture  spon- 
tanee  coincidant  avec  la  perte  des  images  mentales  d'articulation 
(Kostenisch,  Guido  Banti),  avec  la  perte  des  images  verbales 
visuelles  (cas  de  Wernicke  oii  la  c6cite  verbale  a  longtemps  survecu 
a  Tagraphie,  d'Allen  Star),  avec  la  perte  des  images  verbales  audi- 
tives  (Pick).  Ces  faits  pr6tent  trop  facilement  k  des  interpretations 
difT(5rentes  pour  qu'on  puisse  en  faire  etat :  nous  ne  pouvons  que 
renvoyer  k  la  discussion,  dont  ils»  ont  6te  I'objet  dans  les  travaux 
que  nous  avons  cit6s  (Mirallie,  Gombault  et  Philippe,  Pierre  Marie). 

De  tout  ce  qui  pr6c6de  il  r^sulle  que  I'existence  des  images  mo- 
trices  graphiques  et  Fautonomie  de  I'agraphie  sont  beaucoup  plus 
combattues  qu'admises. 

L'existence  de  Tagraphie  secondaire  resultant  de  la  cecite  ver- 
bale par  perte  de  la  vision  mentale  des  lettres  el  des  mots,  ou  de 
Taph^mie  par  perte  de  la  facult(^^  d'(^peler,  est  hors  de  contes- 
tation. 

La  notion  dc   I'apraxie    permet   d'envisager  I'agraphie  ind6- 

(1)  P.  Mahie,  Presse  mdd.,  decembre  1897,  p.  398. 
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pendamment  de  I'aphasie  et  de  concevoir-  la  possibilite  d'une 
apraxie  graphique  plus  ou  moins  distincle  dans  le  groupe  des 
apraxies. 

Le  point  contesle,  c'est  la  realite  d'une  agraphie  molrice  primi- 
live.  Pitres,  qui  I'admet,  lui  assignc  des  caraclferes  qui  la  dislin- 
nueraient  de  I'agraphie  secondaire  :  dans  les  deux  il  y  aurait  perte 
(le  l  ecrilure  sponlanee  et  de  Tecriture  sous  dict(^e;  mais  dans 

I  agraphie  motrice  la  faculte  de  copier  scrait  conservee,  les  malades 
avant  garde  la  faculte  de  lire,  landis  qu  elle  ferait  d6faut  dans 
I'agraphie  sensorielle  (ou  y  serait  du  moins  remplacee  par  la  copie 
-ervile  trait  a  trait  du  manuscrit  en  manuscrit  et  de  Timprime  en 
imprime).  De  plus,  dans  cette  derniere,  r6criture  serait  empechee 
lies  deux  mains,  Tagraphie  tenant  a  Timpossibilite  de  copier  les 
images  verbales  visuelles  absentes,  et  la  copie  ne  pouvant  pas 
<  executer,  par  defaut  de  modele,  d'une  main  plus  que  de  I'aulre; 
au  conlraire,  dans  Tagraphie  motrice  la  faculte  d'ecrire  de  la  main 

\  Gfauche  persisterait. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer  les  faits  d  agraphie  pure  de 
Charcot  et  de  Pitres. 
Plus  recemment,  Liepmann  et  Maas  (1)  ont  public  une  observation 

I I  agraphie  pure.  Leur  malade,  h^miplegique  droit  sans  aphasie 
persistante,  mais  avec  deficit  mental,  ne  pouvait  de  la  main  gauche, 
la  seule  qu'il  eut  de  libre,  tracer  le  moindre  caractere,  qu  il  s'agit 
d  ecrire  spontanement,  sousdictee  ou  d'apresun  modele  ;  ilne  pouvait 
inSme  tracer  son  nora.  II  ne  pouvait  non  plus  mettre  un  lorgnon, 
allumer  une  allumette,  tandis  qu'il  buvait,  boutonnait  bien  son 
paletot.  C'etait  done  un  dyspraxique. 

A  Tautopsie  on  trouva  Themisphere  droit  intact  et  a  gauche  un 
ramollissement  du  territoire  de  la  cerebrale  anterieure  comprenant 
la  circonvolulion  du  corps  calleux,  le  lobule  paracentral,  la  substance 
blanche  des  circonvolutions  frontales  superieures  sans  atteindre  la 
corticalite  deladeuxieme  frontale.  Goldstein  (2)  a  egalement  constate 
deTapraxie  unilaterale  typique  et  particuli^rement  de  Tagraphie  chez 
un  ancien  hemiplegique  droit  gueri  de  sa  paralysie. 

Enfin,  dans  leur  ensemble,  les  rapports  de  I'agraphie  avec  Tapraxie 
ont  ete  ctudiespar  Heilbronner,  Kleist  et  Maas. 

En  conclusion,  I'agraphie  peut  exister  sans  aphasie  et  I'agraphie 
pure  n  est  qu'une  variete  d  apraxie. 

111.  Autres  formes  d'aphasie  decrites  par  les  auteurs :  Syno- 
nymie.  —  Dans  une  6tude  clinique  des  aphasies,  le  crit6rium  d'une 

(1)  Liepmann  et  Maas,  Un  cas  d'agraphie  de  la  main  gauche  et  d'apraxie  chez  un 
!  htSmiplepique  droit  {Joiirn.  fiir  Psychol,  unci  .Vei/rot.,  1907,  vol.  X.  fate.  5-6, 
'  V-  214-227). 

(2)  KuuT  Goldstein,  Contribulion  t\  I'ctudc  de  I'apraxie  motrice  [Journ.  fiir 
Psychol,  und  ^enrol.,  1908,  t.  XI,  p.  169-187  et  270-283). 
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division  doil  6lre  clinique.  G'est  ce  que  nous  nous  sommes  e(Torc6s 
de  faire  en  adnietlant  des  apliasies  inlrinseques  et  des  ap/iasies 
extrinseques,  selon  qu'il  y  avail  trouble  ou  int6grit6  du  langage 
inlerieur. 

Parmi  les  premieres,  sont  reconnues  de  tous  Vaphasie  de  Wernicke 
et  Vaphasie  de  Broca,  de  mfime  que  parmi  les  secondes,  Vaphimie 
pure  et  Valexie  pure. 

A  c6t6  de  ces  formes  nous  en  avons  vu  d  autres,  lelles  que  la 
surdity  verbale  pure  eL  Tagraphie,  dont  Texistence  est  discutee, 
mais  dont  une  des  denominations  s'appuie  sur  un  criterium  clinique 
univoque. 

Aprfes  Tetude  de  ces  formes,  certaines  ou  disculables,  il  reste 
encore  un  residu  considerable,  au  point  de  vue  livresque  et  Iheorique, 
mais  qui  fond  considerablement  quand  on  vanne  de  la  paille  des 
mots  le  grain  des  choses.  G'est  que,  d'une  part,  les  crileres  de 
division  des  aphasies  ayant  (^te  pris  par  les  auteurs  tanlot  dans  la 
clinique,  tantot  dans  Tanatomie  ou  la  physiologie  pathologiques,  les 
mfimes  fails  ont  regu  des  noms  tr6s  differenls,  et,  d  autre  part, 
rimagination  des  th6oriciens  dechainee  par  le  schema  de  Lichtheim 
a  construit  theoriquement  une  s6rie  de  types  qui  ne  se  rencontrent 
pas  dans  la  r^alit^. 

Aussi,  avec  le  double  souci  d'etre  suffisamment  complets  pour 
servir  de  guide  au  lecteur  dans  les  synonymies  nombreuses  des 
aphasies  et  d'etre  tres  courts  pour  eviter  que  Fattention  se  disperse 
sur  des  mati^res  qui  n'ont  presque  plus  qu'un  interfit  historique, 
allons-nous  passer  en  revue  d'une  part  les  vari^tes  deduites  a  priori 
de  schemas  anatomo-physiologiques  plus  ou  moins  derives  de  celui 
de  Lichtheim  et  d'autre  part  les  quelques  varietds  descriptives  d^cou- 
lant  d'analyses  cliniques  interessantes. 

Le  premier  groupe  comprend  les  aphasies  de  conductibilile 
(Leitungs  Aphasies)  ;  le  second  les  amnesies  verbales  et  certaines 
agnosies,  telles  que  I'aphasie  optique,  I'aphasie  tactile,  etc. 

1°  Aphasies  de  conductibilite  (Leitungs  Aphasies).  —  Cette 
notion  des  aphasies  r6sulte  logiquemenl  de  Tidee  qu'on  se  faisait 
des  centres  du  langage,  les  quatre  centres  de  Charcot,  reunis  entre 
eux,  avec  la  peripheric  et  avec  les  centres  sup^rieurs  de  rintelligence 
par  des  faisceaux  h  conduction  centrip6te  ou  centrifuge,  dont  on 
imagine  les  16sions  isol(^.es.  Comme  nous  le  disions  dans  la  premiere 
Edition  de  ce  Traits,  I'integrit^  du  langage  n'exige  pas  seulemenl 
I'int^grite  des  centres  qui  y  sont  pr(5pos6s,  mais  encore  celle 
des  voies  de  communication  qui,  d'une  part,  relient  ces  centres  la 
p6riph6rie,  ou  aux  centres  d'images  sensorielles  communes  (protendu 
centre  inlellectuel),  et  qui,  d'autre  part,  mainliennent  les  relations 
qu'ont  entre  eux  les  centres  du  langage.  Par  opposition  aux  lesions 
des  centres,  qui  donnent  naissance  aux  aphasies  nucleaires  (simples 
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ou  complexes),  les  alterations  des  voies  de  communication  engen-. 
dreraient  les  apliasies  dites  de  condiictibilile. 

On  entrevoit  qu'on  pourrait  admeltre  a  priori  trois  categories  de 
ces  aphasies  de  conductibilite,  suivant  qu'elles  resulteraient  :  1°  de 
la  rupture  des  communica-  g 
tions  enlre  les  centres  du  ..*s. 
langage  et  ceux  de  la  sen-  / 
sibilite :  aphasies  transcor- 
ticales    coriico-nucleaires ; 
1°  de  la  rupture  des  com- 
munications des  centres 
entre  eux  :  aphasies  trans- 
corticales  inlernucleaires  ; 
3°  enfin  de  la  rupture  des 
communications  des  cen- 
tres avec   la   peripherie  : 
aphasies    sous  -  corlicales 
(fig.  6). 

Mais  les  aphasies  de  con- 
ductibilite, dont  on  s'est 
attache  a  indiquer  theori- 
quement  toutes  les  varietes 
possibles,  ne  correspondent 
pour  la  plupart  jusqua 
present  qu'a  des  vues  de 


Fig.  6.  —  Schema  thcorique  des  diverses  formes 
d'aphasie  (schema  madifie  de  J.  Grasset). 


A,  V,  E,  P,  centres  auditif,  visual,  graphique 
et  moteur  du  langage  ;  S,  representation  sche- 
1  esprit.  On  a  beauCOUp  trop  matique  des  centres  de  sensibilite  commune 
abuse  du  petitjeu  dessch6-   ('^^"^^^  intellectuel);  Pp,  Ee,  voies  centrifuges 


mas.  Aussi  nous  ne  retien- 
drons  des  aphasies  de  con- 


cortico-spinaleetcortico-bulbaire ;  <tA,  dV,  voies 
centrip^tes  des  sens  aux  centres  verbal  auditit 
et  verbal  visuel;  A,  P,  E,  V,  aphasies  nuclcai- 

ductibilite  que  celles  dont   T''       ^P'^f sous-corticales ;    ^  aphasies 
1      _  transcorticales  cortico-nuc  eaires ;   6,  aphasies 

I'existence  clinique  est  ad-   ranscorticales  internuclealres. 

mise. 

Pour  le  surplus,  nous  nouscontenteronsde  renvoyer  aux  ouvrages 
de  Ch.  Bastian  (1),  de  Lichtheim  (2),  de  Ferrand  (3),  de  Grasset  (4), 
de  Pitres  (5),  de  Dejerine. 

On  d6signe  done  sous  le  nom  d'aphasies  de  conductibilile  celles 
qui  resultent  de  la  rupture  des  communications,  qui  relient  les  centres 
du  langage  soit  entre  eux,  soit  avec  lesautres  centres  sensoriels,  soil 
avec  la  peripheric.  On  pourrait  encore,  avec  Pitres, appeler celles  des 

(1)  Ch.  Bastian,  Aphasia  and  other  speech  defects.  London,  1898. 

(2)  LicHTiiKiM,  Deulsclie  Arch,  fiir  klin.  Med.,  1885,  p.  203. 

(3)  Fkhrand,  Le  langage,  la  parole  et  les  aphasies.  Bibl.  Charcot-Debove.  Pari<? 

(4)  Ghasskt,  LcQons  do  clin.  mud.  MontpcUier,  1896.  —  Ghassht,  Centres  nervcux, 
Physiopatiioiogic,  1905.  ' 

(5)  Pi'rRKs,  lUude  sur  les  paraphasias  (Revue  de  mdd.,  10  mai  1899). 
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deux  premiers  groupes  nphasies  (V association  et  les  diviser,  a  son 
exemple,  en  psijcho-niicUaires  et  inlernucUaires  suivant  que  Talld- 
ration  qui  les  determine  separe  les  centres  du  langage  de  la  zone 
psychique  (centres  sensoriels)  ou  qu'elle  s6pare  ces  centres  les  uns 
des  autres. 

Les  aphasies  de  conductibilite  ont  6t6  6tudi6es  d'abord  th6ori- 
quement  et  les  auteurs  [Lichtheim  (1),  Wysman  (2),  plusr6cemment 
Grasset  (3)]  se  sont  attaches  indiquer,  d'apres  les  schcimas,  les 
varietcs  qu'elles  sont  susceptibles  de  presenter.  Nous  avons  dit  pre- 
cedemmcnt  les  raisons,  qui  nous  empfichaient  de  reproduire  ici  ces 
tentatives.  Nous  nous  contenterons  cic  decrire  cellesdes  aphasies  de 
conductibilite,  qui  peuvent  6tre  considerees  aujourd'hui  comme  ayant 
une  realite  anatomo-clinique. 

Ces  aphasies  soul  soiis-coriicales,  transcoriicalescoriico-nucleaires^ 
ou  iranscorticales  internucleaires . 

Aphasies  sous-corticales.  —  Les  aphasies  sous-corticales  com- 
prennent  : 

1°  L'aphasie  motrice  sous-corticale,  dont  la  symptomatologie  se 
confond  avec  celle  de  Taphasie  motrice  pure  ou  aphemie  pure  ; 
2°  I'alexie  sous-corticale,  qui  se  caracterise  par  la  perte  de  la  lecture 
avec  conservation  de  la  vision  et  de  la  copie  et  par  la  copie  la  possi- 
bilite  de  la  comprehension  des  mots  ecrits.  C'est  sur  ce  fait  qu'est 
basee  la  methode  de  reeducation  du  centre  graphique  visuel  par  le 
■centre  graphique  moteur,  telle  que  Ta  congue  et  ingenieusement 
r6alis6e  Jean  Charcot.  Cette  alexie  sous-corticale  de  Wernicke  a 
done  le  tableau  clinique  de  la  cecite  verbale  pure  de  Dejerine,  de 
I'alexie  pure  de  Pierre  Marie  ;  3°  la  surdite  ^terbale  sous-coRTia\LE, 
dans  laquelle  les  mots  sont  entendus,  mais  non  compris,  tant  que  le 
malade  ne  les  a  pas  articules.  De  plus  ces  mots,  qu'on  lui  dit,  qu'il 
•entend  et  qu'il  ne  comprend  pas  avant  de  les  prononcer  lui-m6me, 
il  pent  les  ecrire.  Ce  tableau  schematique  se  fond  en  clinique  dans 
la  surdite  verbale  pure,  si  tant  est  qu'elle  existe;  4°  enfin  I'Agraphie 
Sous-coRTicALE,  qu  ou  peut  dt^duire  a  priori  et  qui  se  ramene  a 
I'agraphie  pure.. 

Les  aphasies  transcorticales  cortico-nucleaires  sont  les  aphasies 
Iranscorticales  proprement  dites. 

Mingazzini  (4)  les  a  decrites  recemment  dans  ses  legons  sous  le  nom 
d'aphasies  transcentrales  (transcorticales).  Eiles  resulteraient  theori- 

(1)  LiCHTHHiM,  loc.  cil. 

(2)  Wysman,  Aphasie  und  verwandte  Zustaiid  [Deutsche  Arch,  fur  klin.  Med., 
1890,  p.  27).  ■ 

(3)  J.  GuASSET,  Des  diVerses  varicles  cliniques  d'aphasie  (Lemons  de  din.  med., 
Moiitpellier,  1896).  —  Ghasskt,  Ccnlres  nerveux,  Physiopatliologie.  1905,  p.  288-338. 

(A)  G.  MiNGAzziM,  Lczioni  di  analomia  clinicfi  dei  centri  nervosi.  Turin,  1908. 
Legons  svir  l'aphasie,  p.  471. 
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quement  d'une  inlerruption  «  dans  lesvoies  d'association  qui  relionL 
le  centre  ideogene  au  centre  auditif  verbal  d'une  part,  et  au  centre 
moteur  d'articulation  d'autre  part  ». 

Dans  le  premier  cas,  on  a  allaire  a  Vaphasie  sensorielle  transcor- 
ticale,  dans  le  second  a  Vaphasie  molrice  iranscorlicale. 

Aphasie  sensorielle  transcorticale.  —  D'apres  Mingazzini, 
la  capacity  de  comprendre  le  langage  parle  est  presque  completemenL 
perdue.  Contrairement  a  ce  qu'on  voit  dans  I'aphasie  de  Wernicke, 
le  malade  comprend  bien  ce  qu'il  lit,  il  peut  ecrire  sous  dictee  et 
repeter  les  paroles,  mais  sans  en  saisir  le  sens.  La  capacite  de  parler 
spontaneraentest  egalement  conservee.  D'ailleurs  le  patrimoine verbal 
est  tres  r<^duit,  et  on  note  quelquefois  une  tendance  manifeste  a  la 
perseveration,  k  la  paraphasie,  et  une  grande  difficulte  a  fixer  le 
souvenir  de  la  parole. 

Les  images  auditives  de  la  parole  arrivent  au  centre  verbal  acous- 
tique  qui  est  intact,  mais,  les  relations  entre  ce  centre  et  le  centre 
ideogene  ou  conceptionnel  etant  interrompues,  lesens  des  mots  n'est 
plus  compris.  G'est  pourquoi  le  malade  peut  repeter  les  paroles  en- 
tendues,  mais  sans  en  comprendre  la  signification.  Pour  expliquer 
la  paraphasie  et  la  difficult^  du  souvenir  de  la  parole  entendue, 
Mingazzini  donne  une  explication  th^orique  appuyee  sur  un 
schema.  Puis  il  fait  remarquer  que  la  perseveration  (repetition  de 
la  parole  entendue)  ne  doit  pas  6tre  confondue  avec  fecholalie  ;  car 
ici  il  s'agit  non  d'une  repetition  obligatoire  et  inconsciente,  mais 
d'une  tendance  a  repeter  volontairement  le  mot. 

Mingazzini  termine  sa  description  par  un  cas  qui  lui  parait  y  re- 
pondre. 

II  s'agit  d'une  malade  qui  presentait,  avec  une  hemiparesie 
flasque  droite,  de  la  surdite  verbale  presque  complete,  de  la  para- 
phasie accentut^e,  soit  dans  le  langage  spontan6,  soit  dans  le  langage 
repete,  quelquefois  de  la  tendance  a  fecholalie  et  la  perseveration 
de  la  parole,  ces  derniers  symptdmes  indiquant  une  diminution  du 
patrimoine  verbal.  A  I'autopsie,  on  trouva  dans  f  hemisphere  gauche 
un  ramoilissement  qui  occupait  le  centre  ovale  et  avail  la  I'orme 
<i'une  ellipse  k  grand  axe  antero-post^rieur.  II  etait  long  de 
•2  centimetres  et  large  de  8  millimetres.  Le  bord  interne  du  foyer 
etait  k  2  millimetres  du  bord  externe  du  corps  calleux  et  le  bord 
exlerne      centimetres  de  fecorce  de  la  pari6tale  ascendante. 

Mingazzini  rapproche  de  cette  aphasie  un  trouble  congenital 
du  langage  quo  f  on  trouve  dans  certaines  formes  d'audi-mutisme 
(Goen).  C'est  un  mutismc  congenital  avec  conservation  de  I'audilion 
et  qui  n'esl  pas  du  a  la  surdity,  ni  a  I'idiotie.  11  resume  une  obser- 
vation, publiee  par  Kighetti,  qui  se  rapproche  beaucoup  de  faphasie 
sensorielle  transcorticale.  A  I'examen  macroscopique,  on  n'a  rien 
trouv6  de  caract6ristique. 
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AiMiAsiE  MOTnicE  TRANScoRTiCALE.  —  Nous  n'indiquerons  cette 
forme  que  pour  memoire.  D'aprfes  Lichlheim,  elle  dependrail  de  la 
ruplure  des  communications  enlre  le  centre  intellecluel  et  celui  du 
langage  arlicule.  Les  malades,  qui  en  seraient  afl'ect^s,  auraient 
perdu  parliellement  ou  completemcnt  la  parole  spontanee,  mais  ils 
auraient  conserve  la  parole  rep6lee  et  pourraient  articuler  les  mots 
en  chantant  et  lire  h  haule  voix. 

Les  f'aits,  sur  lesquels  on  a  cherch6  appuyer  I'existence  de  Taphasie 
motrice  transcorticale  (Lichtheim,  Hammond,  Farge,  Heubner, 
Magnan),  n'ont  pas  la  valeurou  la  signiQcationqu'on  leur  a  attribuees. 
L'observation  de  Pick  (1)  ne  plaide  pas  davantage  en  faveur  de  la 
mani^re  de  voir  de  Lichtheim  ;  dans  les  cas  dont  il  s'agit,  le  trouble 
du  langage  articule  s'associe  souvent  h  un  affaiblissement  general 
des  fonctions  inlellectuelles  qui  en  explique  la  physionomie  speciale 
(von  Monakow) ;  ou  bien  on  a  affaire  k  une  aphasie  motrice  incom- 
plete ou  en  Yoie  d'amelioration ;  le  centre  moteur  du  langage  n'est 
plus  suffisamment  actif  pour  repondre  spontanement  aux  sollici- 
tations  ideo-motrices ;  il  Test  assez  pour  entrer  en  action  sous  I'in- 
fluence  d'une  impression  verbale  auditive  ou  visuelle.  En  somme,  la 
pretendue  aphasie  motrice  transcorticale  correspond  simplement  a 
un  trouble  fonctionnel,  a  une  m^iopragie  du  centre  de  I'aphemie 
(Bastian,  Freud). 

Von  Monakow  s'efforce  de  distinguer  I'aphasie  motrice  transcorti- 
cale et  I'aphasie  motrice  sous-corticale  qui  se  confond  avec  Tapiiasie 
motrice  pure. 

Dans  I'aphasie  motrice  transcorticale  (2),  le  malade  s'exprime  a 
Taide  d'un  petit  nombre  de  mots  places  a  la  suite  les  uns  des  autres 
sans  construction.  II  pent  repeter  cequ'il  enlend,  sans  en  comprendre 
completemcnt  le  sens  ;  de  meme  I'ecriture  n'est  pas  tout  a  fait 
abolie.  Dans  cette  forme,  le  langage  interieur  est  profondement  alters 
ettoujours  un  examen  attentif  dec61e  des  troubles  de  I'intelligence. 

Restent  enfin  les  aphasies  transcorticales  internucleaires,  qu'on 
pent  imaginer  multiples,  mais  dont  un  type  a  el6  isole  par  Lichtheim 
et  Wernicke  sous  le  nom  d'aphasie  de  conduction. 

lu' aphasie  de  conduction  de  Lichtheim-Wernicke  est  due  a  I'inter- 
ruplion  de  la  voie  qui  reunit  le  centre  auditif  verbal  au  centre  moteur 
verbal. 

Cette  forme  se  caracterise  surtout  par  de  la  paraphasie,  dont  les 
malades  se  rendent  d'ailleurs  compte  et  qu'ils  cherchent  a  6viter.  En 
outre  la  lecture  etr6criture,  spontanee  et  sous  dict6e,  seraient  tou- 
jours  alt6r6es. 

(1)  A.  Pick,  Zur  Lehre  von  der  sogenaniiten  transcorticalen  motorischcn  Aphasie 
(Arch,  fur  Psych.,  Bd.  XXXIl,  Ilcft  3,  1899). 

(2)  Dkvaux  ctLor.nE,  Consideralions  sur  I'aphasie,  d'aprcsvon  Monakow  (L'fnce- 
phale,  juillet  1908,  p.  75). 
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Pour  Wernicke,  le  point  de  concentration  de  la  voie  reunissant 
les  centres  verbaux  audilif  et  moteur  est  I'insula  dcReil.  G'est  1^  que 
siegerait  la  l(5sion  determinant  Taphasie  de  conduction. 

Cette  notion  est  tr6s  importante  au  point  de  vue  de  rinterpr6tation 
de  certaines  16sions  dans  I'aphasie  de  Broca. 

•2°  Amnesias  verbales  et  aphasia  d'evocation.  —  L'amnesie  des 
mots  est  une  collection  d'amn^sies  partielles,  qui  peuvent  s'obser- 
ver  independamment  les  unes  des  autres.  A  un  degr6  marqu6,  ce 
sont  les  diverses  aphasies,  puisque  les  aphasies  ne  sont  que  des 
amnesics  motrices,  graphiques,  auditives  et  visuelles  verbales,  mais 
a  un  degre  leger  elles  constituent  des  troubles  qui,  limitesa  une  cate- 
goric d'images  verbales  auditives  on  visuelles,  aident  a  comprendre 
Taphasie  d'evocation  et  ont  une  physionomie  speciale,  que  I'un  de 
nous  (1)  a  jadis  decrite. 

Uamnesie  verbale  auditive,  a  son  degre  le  plus  leger,  le  plus  vul- 
gaire,  est  ce  qui  nous  arrive  presque  journellement,  lorsque  nous 
cherchons  en  vain  a  ressaisir  un  nom  qui  nous  echappe  :  ce  nom, 
nous  Ventendions  bien  autrefois,  au  moindre  signal  il  se  presentait  a 
la  memoire ;  pour  le  rattraper,  nous  sommes  maintenant  contraints 
d'user  de  toutes  nos  ressources;  nous  cherchons  a  le  voir  ecrit,  k 
le  prononcer  mentalement,  nous  6voquons  I'image  de  la  personne 
qu'il'designe,  et,  apres  maintes  tenlatives,  nous  finissons  par  pro- 
voquer  une  association  d'images,  qui  nous  remet  en  possession  de  la 
representation  auditive  qui  ne  repondait  pas  a  I'appel. 

Si  le  trouble  s'accuse,  les  images  auditives  disparaissent  en  plus 
grand  nombre,  elles  sont  moins  facilement  rappeleespar  les  procedes 
detourn^s  qui  nous  ont  servi  tout  k  Theure,  Tamnesie  auditive  est 
complete  et,  pour  peu  qu'il  y  ail  aussi  alteration  des  autres  formes 
de  la  memoire  verbale,  le  sujet  voit  son  vocabulaire  reduit  ^quelques 
expressions  banales  ;  ilse  servira  a  chaque  instant  des  mots«  machin  », 
<;  chose  »  pour  designer  les  personnes  et  les  objets,  dont  il  ne  pent 
plus  evoquer  le  nom.  Voyez  le  Nabab  de  Daudet. 

L'amnesie  verbale  visuelle  a  moins  d'imporlance  que  Tauditive.  Le 
plus  grand  nombre  de  nos  images  dumot  nous  viennent  par  Touie,  et, 
lorsque  nous  nous  efforgons  de  nous  rappelerun  nom,  nous  cherchons 
plutdt  a  I'entendrequ'a  le  lire. 

II  scmble  done  que  Tamncsie,  au  moins  celle  qui  survient  avec 
ri\ge,  soit  plut6t  une  amndsie  auditive  qu'une  amn^sie  visuelle.  II 
n'est  point  douteux  cependant  que,  dans  quelques  circonstances  au 
moins,  nous  6voquions  le  souvenir  du  mot  ecrit  en  meme  temps  que 
le  souvenir  du  mot  entendu.  Le  premier  vient  alors  au  secours  du 
second;  d'oii  il  r6sulte  que  la  perte  de  la  memoire  visuelle  a  certai- 
nement  sa  place  k  c6t6  de  la  perte  de  la  m6moire  auditive.  D'ailleurs  il 

(1)  Giuieut  Ballet,  Le  langage  inl^rieur  ct  les  dincrciites  formes  do  I'aphasie 
■      edit.,  p.  70.  ' 
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ne  faut  pas  oublier  que  la  part  prise  par  Tamn^sie  visuelle  k  l  efTa- 
cemenL  du  souvenir  des  mols  d('5pend  de  la  formule  intellcctuelle  de 
I'individu  chez  lequel  elle  se  manifeste. 

Nous  pouvons  mainlenant  comprendre  facilement  Taphasie  d'^vo- 
calion  de  Pilres,  qui  correspond  aux  anin6sies  verbales  auditive  et 
visuelle  que  nous  venons  de  decrire. 

ApUASIE    n'l'iVOCATlON    (aMNKSIE    VERBALE,    APHASIE    AMNfiSIOLE).  — 

Si  Ton  se  reporle  quclque  quarante  ans  en  arri6re,  on  constate 
que  tons  les  auteurs,  qui  traitaient  alors  de  I'aphasie,  d(icri- 
vaient  c6t6  de  Taphemie  une  vari6t6  particuli^re  de  trouble  du 
langage,  qu'on  appelait  alors  Vap/iasie amnesique.  Bouillaud,  Lordat, 
Trousseau  y  avaient  fait  allusion,  et  apres  eux  tons  les  auteurs, 
Sanders,  H.  Jackson,  Jaccoud,  Proust  en  avaient  admis  Texistence. 
Le  terme  d'aphasie  amnesique  etait  pourtantdefectueux  :  si  Ton  entend 
par  amnesie  reft'acement  ou  la  perte  d'une  categoric  de  souvenirs, 
toutes  les  aphasies  sont  des  amnesics,  puisque  le  trouble  ou  la  lesion 
qui  les  determine  aboutit,  en  fin  de  compte,  k  detruire  un  ou  plusieurs 
groupes  de  nos  souvenirs  verbaux  (souvenirs  auditifs  ou  visuels, 
moteurs  ou  sensitifs),  ou  tout  au  moins  a  entraver  le  rappel  de  ces 
souvenirs.  C'est  ce  que  Charcot  s'etait  attache  a  mettre  en  evidence. 

Le  mot  etait  done  mauvais,  puisqu'ilne  convenait  pas  soli  defmilo, 
mais  la  chose  qu'il  exprimait  6tait  reelle.  Qu'est-ce  done  clinique- 
ment  que  V  «  aphasie  amnesique  »? 

Le  trouble  dont  il  s'agiL,  qui  nest  au  fond  qu'un  degr6  beau- 
coup  plus  accus6  de  celui  qu'on  observe  communement  chez  la  plu- 
part  des  vieillards  dont  la  m6moire  a  faibli,  n'est  pas  un  sympt6me 
tres  rare.  Et  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  le  discredit  oil  le 
terme  A' aphasie  amnesique  est  tomb6  en  ait  fait  meconnaitre  la  realite 
et  oublier  I'existence.  Nous  persistons  a  penser  que  le  mot  aphasie 
amnesique,  qui  est  presque  un  pl6onasme,  estle  plus  mauvais  de  ceux 
qu'on  peut  adopter  pour  le  designer;  il  ne  nous  semble  pas  m6riter 
qu'on  lui  refasse  un  sort  :  nous  pensons,  au  contraire,  qu'il  y  a  tout 
avantage  k  conserver  celui,  propose  par  Pitres,  cVaphasie  d^evo- 
cctlion,  qui  indique  clairement  et  avec  precision  le  trouble  qu'il  doit 
exprimer. 

Les  caracteresde  ce  trouble  sont  assez  nets  pour  ne  pouvoir  pra- 
ter discussioil.  ir  n'en  est  pas  de  m6me  de  Tinterpretation  qu'on 
en  peut  donner.  Nous  notis  etions  atlach(^s  a  montrer  qu'il  est  attri- 
buable,  pour  une  part,  probablement  a  la  difficult^  d'6vocation  des 
irtiages  visuelles,  et  pour  la  plus  grande  part  k  la  difficulte  d'6voca- 
lion  des  images  audilives.  Le  plus  grand  nombre,  en  eflcl,  de  nos 
images  de  mots  nous  viennent  par  I'ouie,  et  lorsque  nous  nous  elTor- 
Oons  de  nous  rappeler  un  nom  nous  cherchons  plutdt  k  I'entendre 
qu'h  le  lire.  S'il  en  est  ainsi,  nous  estimons  qu'on  peut  rapporler 
Faphasie  d'6vocation     I'insuffisance  fonctionnelle  des  centres,  qui 


SYMPTOM  ATOLOGIE. 


31—167 


sont  preposes  a  la  conservation  et  a  la  reproduclion  cles  images  ver- 
bales.  Ch.  Bastian  (I)  s'est  efforc^  d'etablir  que  les  centres  du 
lang-agepeuventStre  aftectds  des  degres  divers  :1°  iis  sont  inexci- 
tables  aux  excitants  dordre  volontaire,  tout  en  ayant  conserve  Texci- 
tabilite  pour  les  voies  associees  et  les  excitants  d'ordre  sensitif ; 
2°  leur  excitabilit6  n'est  mise  en  jeu  que  par  les  excitants  sensitiis  ; 
3°  leur  inexcitabilite  est  totale.  L'aphasie  amnesique  rentrerait  dans 
les  cas  du  premier  groupe.  Pitres  adopte  une  autre  maniere  de  voir : 
d'apres  lui,  cette  aphasie  depend  de  la  rupture  des  voies  commissu- 
rales,  qui  r6unissent  les  centres  differencies  des  images  verbales  aux 
parties  de  I'ecorce,  dans  lesquelles  s'operent  les  actes  psychiques 
superieurs  :  ce  serait  une  aphasie  transcorticale  ou  d'association. 
Cette  opinion  se  concilie  mal  avec  ce  fait,  releve  par  tous  les  observa- 
teurs,  que,  chez  les  malades  dont  il  s'agit,  si  Videe  n'evoque  plus  le 
mot,  le  mot  reveille  toujours  Videe.  On  ne  congoit  guere  une  rupture 
de  conducteurs  empechant  la  conduite  des  impressions  dans  un 
sens  et  la  laissant  libre  dans  le  sens  oppos6. 

Au  demeurant,  ces  hypotheses  sont  d'un  interet  tr^is  secondaire. 
II  faut  attendre  des  observations  anatomo-cliniques  la  solution  du 
probleme  qu'elles  n'ont  pas  encore  fournie. 

Reste,  pour  terminer  notrerevue,a  dire  un  mot  de  l'aphasie  d'into- 
nation  de  Brissaud,  de  l'aphasie  optique  de  Freund  et  de  Faphasie 
tactile  (?). 

3°  Aphasie  d'intonation  de  Brissaud  (2).  —  Le  langage,  dit 
Brissaud,  ne  consisle  pas  seulement  en  sons  articules,  mais  encore 
en  intonations  rythmees.  Une  phrase  arliculee  a  toujours  sa  melo- 
dic caracleristique,  suivant  qu'elleexprime  la  colere,  la  joie,  I'indi- 
gnation,  le  doute,  etc.  Cette  musique  speciale  exprirae,  tout  comme 
I'autre,  les  memes  sentiments  dans  toutes  les  langues.  Le  langage 
est  une  chanson  arliculee.  «  L'accent  est  I'ame  du  discours  »,  disait 
deja  Rousseau  dans  VEmile. 

II  importe  done  de  disjoindre  de  I'articulation  des  mots  les  into- 
nations et  les  modulations  de  la  voix.  Cette  dissociation  s'impose 
en  clinique.  II  y  a,  en  elTet,  a  cote  des  aphasies  d'articulation,  des 
aphasies  d'intonation, 

L'exemple  suivant  peut  servir  de  description.  Une  femme,  sans  ce- 
cite  ni  surdity  verbales,  sans  agraphie,  est  totalementaphemique.  Par 
contre,  quand  on  lui  pose  une  question,  elle  y  repond  non  seulement 
par  un  jeu  de  physionoraie  et  des  gestes  tres  expressifs,  mais  encore 
par  une  sorte  de  gloussement  avec  des  intonations,  qui  varient  sui- 
vant des  nuances  infmiment  delicates,  modul6es  comme  une  sorte  de 

(1)  Ch.  Bastfan,  On  difTerent  Kinds  of  Aphasia  [Brit.  med.  Journ.,  London, 1887) 
et  Aphasia  and  other  Speech  delects.  London,  1898. 

(2)  Brissaud,  Legons  sur  les  mahidies  ncrvcuses,  1. 1, 1895,  p.  521  ;  Revue  neurol., 
1001,  p.  666.  —  Traitd  de  m^decine  GHAncoT-^BoucHARD,  i2<i  edit.,  L  IX,  p.  177.! 
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chant,  ou  les  accelerations  et  les  ralentissemcnts  du  rythme  s'ap- 
pliquenl,  sans  qu'il  soit  permis  d'en  douter,  a  I'idee  qui  voudrait 
sortir.  Gette  raalade  n'avail  pas  oubliela  musique  du  langage  spon- 
tan^;  elle  n'en  avail  oublie  que  les  paroles. 

L'aphasique  de  Broca  et  le  pseudo-bulbaire  ont  perdu  toute  into  - 
nation ;  elle  est  conserv^e,  au  contraire,  chez  l'aphasique  moteur 
pur  (Dejerine). 

4°  Aphasia  optique  de  Freund.  —  A  Tamnesie  d'evocation  doit 
6tre  ratlache  le  trouble  tres  curieux,  que  Freund  a  decrit  sous 
le  nom  d'aphasie  optique.  Les  malades,  qui  en  sont  affectes,  recon- 
naissent  tres  bien  les  objels  qu'on  leur  met  sous  les  yeux  ;  mais  ils 
sont  incapables  d'en  dire  le  nom  s'ils  secontenlent  deles  regarder  ; 
ils  arrivent,  au  contraire,  a  les  nommer  en  faisant  appel  k  une 
image  sensorielle  autre  que  I'image  visuelle,  en  touchant  les  objets, 
par  exemple.  Freund  suppose,  graluilement  d'ailleurs,  que  le  trouble 
est  dii  a  I'interruption  des  communications  enlre  le  centre  visuel  etle 
centre  de  la  parole. 

Les  cas  purs  decesympl6me,dit  von  Monakow(l),  sont  tres  rares  et 
tr6s  discutables  ;  on  observe  toujours,  concurremment,  de  I'asym- 
bolie  optique,  une  legere  cecity  psychique  et  de  I'aphasie  sensorielle, 
de  I'hemianopsie,  etc.,  et  il  est  tr^s  difficile  de  savoir  si  la  difficulte 
qu'eprouve  le  malade  a  nommer  I'objel  tient  a  une  reconnaissance 
insuffisante  de  cet  objct  ou  k  une  alteration  du  lien  qui  unit  I'impres- 
sion  visuelle  a  I'appareil  d'innervation  centrale  du  langage.  Anato- 
miquement,  iln'est  pas  douleux  que  les  elements  de  perception  visuelle 
n'enlrent  en  connexion  avec  le  centre  cerebral  prepose  a  I'elaboralion 
du  langage.  Mais,  d'un  autre  cote,  au  point  de  vue  psycho-physiolo- 
gique,  on  pent  ais6ment  imaginer  qu'une  impression  visuelle  soit 
assez  forte  pour  eveiller  V identification  primaire  d'un  objet  sans 
6lre  cependant  suffisante  pour  ^voquer  le  mot  qui  d6signecet  objet. 

C'est  la  une  question  qui  merite  encore  de  serieuses  etudes. 

On  pent  donner  de  ce  trouble  I'explication  suivante  :  I'impression 
optique  d'un  objet  provoque  une  excitation,  qui  nes'irradie  pas  dans 
loutes  les  directions  a  travers  I'ecorce;  celte  excitation  prend  le  che- 
min  qui  lui  est  le  plus  commode  et  permet  I'identification,  la  recon- 
naissance de  I'objet,  mais  elle  n'est  pas  assez  vive  ni  assez  diffuse 
pour  eveiller  la  notion  du  mot.  Que  cette  notion  du  mot  puisse 
6tre  suscit^e  par  tel  organe  sensoriel  plut6t  que  par  lei  autre,  c'esl 
cc  que  nous  montre  I'experience  journaliere. 

En  resume,  I'aphasie  opliquepeut  Stre  consideree,  non  commeune 
forme  clinique  autonome,  mais  comme  un  simple  phenomene  clini- 
que  observe  dans  cet  ensemble  de  troubles  complexes  et  varies  qui 
releve  de  la  desorientation  aphasique. 

(1)  Von  Monakow,  A'A'ncfi/j/ia/e,  juillet  1908,  p.  80. 
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L'aphasie  optique  di(l"6re  done  de  la  c6cite  psychique,  qui  est  une 
agnosie,  en  ce  que  le  malade  reconnait  Tobjet  qu'il  voil  el  son  usage, 
mais  ne  pent  le  nommcr,  sans  I'avoir  touch6,  tandis  que  I'aveugle 
psychique  ne  reconnait  ni  Tobjet,  ni  son  usage. 

5°  Aphasia  tactile.  —  L'epith6le  d'aphasique  tactile  a  et6  employee 
par  Raymond  et  Egger  (1)  pour  designer  un  malade  qui,  reconnaissant 
par  la  palpation  les  qualites  de  forme,  de  relief,  de  consistance  et 
do  chaleur  des  objets,  ne  peut  trouver  le  mot  qui  les  designe. 

Dejerine  et  Clapar6de  se  sont  61ev6s  contre  cette  etiquette. 

Claparede  (2)  fait  remarquer  qu'on  peut  difficilement  admeltre  une 
aphasie  tactile  qui  serait  la  contre-parlie  de  Taphasie  optique,  car 
les  voyants,  sinon  les  aveugles,  ne  possedent  pas  une  memoire  tactile 
autonome.  Lorsque,  nous  voyants,  nous  palpons  un  objet,  il  est 
facile  de  constater  que  la  palpation,  bien  qu'uniquement  tactile, 
developpe  dans  notre  esprit  une  image  toute  visuelle.  De  plus,  pour 
faire  le  diagnostic  d'aphasie,  il  i'auts'assurer  que  le  malade  comprend 
I'objet  qu'il  palpe,  qu'il  en  connait  I'emploi  et  que  seule  la  denomina- 
tion est  abolie.  Sans  quoi,  c'est  de  la  st6reo-agnosie,  ou  del'asymbolie 
tactile,  etnon  de  l'aphasie  tactile. 

Le  terme  d'aphasie  tactile,  en  effet,  ne  peut  s'appliquer,  selonla 
remarque  de  Dejerine  (3),  qu'aux  cas  suivants  :  celuid'un  aveugle 
qui  aurait  perdu  la  faculte  de  lire  du  bout  des  doigts  I'ecriture  en 
relief,  du  systeme  Braille  par  exemple ;  celui  d'un  malade  qui  aurait  iso- 
lement  perdu  la  faculte  de  reconnaitre,  avec  les  yeux  fermes,  les 
lettres  ou  les  chiffres  qu'on  ecrit  dans  sa  main;  mais  Kattwinkel  (4) 
a  montre  qu'un  pareil  trouble  s'accompagne  en  tout  cas  d'alt6rations 
de  la  sensibilit6  cutanee  ;  celui  enfin  d'un  malade  incapable  d'evoquer 
le  mot  qui  s'applique  a  I'objet  reconnu  parfaitement  au  palper,  en 
ses  divers  details  comme  en  sa  complete  signification  et  sans  troubles 
de  sensibilite. 

Or  Le  malade  de  Raymond  et  Egger  etait  agnosique  tactile  et  avail 
des  troubles  de  sensibility  de  la  main,  comme  c'est  la  regie  selon 
Dejerine  et  Vouters  (5). 

Ce  sont  deux  raisons  pour  lesquelles  on  n'en  peut  faire  un  apha- 
sique  tactile. 

En  resume,  l'aphasie  tactile  est  possible,  mais  on  n'en  connait  pas 
dexemples. 

6°  Aphasie  congenitale  de  Kussraaul.  —  L'aphasie  congenitale 

(1)  Raymond  et  Egger,  Un  cas  d'aphasie  tactile  (Soc.  de  neurol.,  5  avril  1906  et 
Remie  neurol.,  p.  371). 

(2)  Ci-Ai-Aiu'cnu,  A};nosic  et  asymbolie  i  propos  d'un  soi-disant  cas  d'aphasie 
tactile  {Revue  neurol.,  1906,  p.  803). 

(3)  Dejkhinf.,  Considerations  sur  la  soi-disant  aphasie  tactile  (Revue  neurol., 
1906,  p.  597,  et  1907,  p.  781). 

{A)  Kattwinkel,  Deutsche  Arch,  fiir  Jdin.  Med.,  1898,  LXI. 
(5)  VouTiins,  Sur  I'agnosie  tactile.  Those  de  Paris,  1909. 
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(Je  Kussmaul,  akilie  idiopalhique  tie  R,  Coen,  apliasie  congdnilalc 
fonclionnelle  trOlluszewski,  idiofjlossie  de  Hale  White  el  Golding 
Bird,  est  une  aiuli-nialile,  qui  ne  licnt  ni  a  l  idiolie,  —  les  idiots  ne 
parlanl  pas  parce  qu'ils  n  ont  rien  a  dire,  selon  la  phrase  d  Esquirol 
r6p6t6e  par  Hard  el  Griesinger,  —  nia  une  lesion  cerebrale.en  foyei- 
ayant  delruil  dfes  la  premiere  enfance  les  centres  du  langage  et  en 
empechant  Facquisition  —  h6miplegie.  infantile,  tunrieur,  embolie, 
commc  dans  les  cas  de  Clarus,  Steffen  el  Bernheim. 

L'audi-mulit6,  d6crite  d'abord  par  Schmalz  en  1846,  par  Kussmaul 
en  1877,ael6  etudiee  parVaisse,  Ladreitde  La  Charriere,  Coen,  Gulz- 
mann,  Olluszewski,  Weniger-Morilz,  Mielecke,  Lavrand,  Heller, 
Urbantschilsch  et  tout  recemment  Lannois  (1). 

n  s'agit  d'enfants  d'aspect  physique  normal,  d'apparence  intellec- 
tuelle  intacte,  peut-etre  avec  un  peu  dalienation  menlale,  selon 
Heller  et  Hamon  du  Fougeray,  sans  l6sions  des  organes  peripheriques 
de  la  parole,  qui  entendent  et  comprennent  bien  tons  les  ordres 
dohnes  verbalement  et  qui  cependant  ne  parlent  pas  ou  du  moins 
n'ont  pas  un  langage  articule  en  rapport  avec  leur  flge.  Ce  n  est 
qu'apres  trois  ans  et  demi  qu'il  faut  s  inquieter  serieusemenl  de  la 
mutite  chez  un  entendant.  Le  diagnostic  est  facile  avec  Vidiolie  et  les 
lesions  des  organes  peripheriques  :  macroglossie,  aphlongie,  fissures 
palatines,  etc.  II  est  plus  delicat  avec  la  surdi-mutite,  lorsque  celle-ci 
nes'accompagne  pas  d  une  perte  complete  de  l  audition  ;  il  faut  avoir 
soin  de  ne  pas  prendre  des  restes  d'audition  pour  une  audition  normale. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Jusqu'a  1906  I'anatomie  patho- 
ogique  de  I'aphasie,  sinon  dans  tous  ses  details,  du  moins  dans 
ses  grands  trails,  paraissait  bien  connue  pour  la  generalite  des 
auteurs.  On  pent  lire,  en  effet,  dans  la  premiere  edition  de  ce  Trait6. 
la  phrase  suivante  qui  reflate  I'opinion  classique  d  alors  : 

«  En  resume,  la  lesion  corticale,  qui  engendre  I'aphemie,  occupe 
Ceriainemenl  le  pied  dela  troisifeme  frontale  gauche;  celle  qui  donne 
naissance  a  la  surdite  verbaleinteresse  ceriainemenl  la  premiere  tem- 
porale;  celle  d'oii  depend  la  c6cite  des  mots  est  localisee  ceriainemenl 
au  lobule  parietal  inlerieur  et  probablement  a  la  partie  posterieure 
de  ce  lobule,  c'esl-a-dire  au  pli  courbe ;  enfin  la  lesion  de  Tagraphie 
molrice  sibgepeiil-dlre  au  niveau  du  pied  de  la  deuxieme  frontale  (2).  » 

Depuis,  la  critique  de  Pierre  IMarie  a  renverse  eel  echafaudage 
et  il  est  n6cessaire  de  reprendre,  autant  que  possible  avec  de  nou- 
veaux  mal6riaux,  toute  la  question  en  sous-ocuvrc  pour  voir  comment 
on  doit  aujourd'hui  I'envisager. 

Nous  allons  done  exposer  d'abord  la  technique  analomo-patholo- 
gique  que  Ton  applique  aux  cerveaux  d'aphasiques  el  ensuite  nous 

(1)  Laknois,  Precis  des  maladies  de  Toreille,  1909. 

(2)  Gii-iiKHT  Ballkt,  Art.  Aphasie,  in  Traite  de  Mddecine  et  de  Thdrapeutique 
de  Bhouaudisl  et  Gilueht,  t.  VIH,  p.  4i2. 
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d^crirons  les  lesions  Irouvees  en  les  rapprochant  des  symptdmes 
constates  pendant  la  vie,  selon  la  methode  anatomo-clinique  de 
Laennec,  classique  depuis  Charcot  dans  I'etudedu  sysleme  nerveux. 

1.  Technique  aiiatonio-pathologique.  Examen  anato- 
mique  d  un  cer\  eau  d'aphasique.  —  Get  examen  comprend  deux 
parties  :  la  premiere,  etude  macroscopique,  qui  peut  se  faire  le  jour 
meme  de  I'autopsie,  et  qui,  pratiquee  selon  les  regies  formulees  par 
Pierre  Marie,  fournit  deja  des  indications  de  premier  ordre,  et  la 
seconde,  etude  microscopiqiie,  qui  ne  peut  6tre  appliquee  qu  apr^s 


Fig:.  7.  —  Zone  du  langage. 

B,  circonvolution  de  Broca,  centre  des  images  motrices  d'articulation;  A,  cir- 
convoluLion  de  Wernicke,  centre  des  images  auditives  des  mots;  Pc,  pli  couibe, 
centre  des  images  visuelles  des  mots.  (D'apres  Dejerine,  Semiologie,  p.  420). 


durcissement  et  mordangage  convenables  du  cerveau  et  qui,  par  la 
methode  des  coupes  microscopiques  serines  de  Dejerine,  donne  des 
r^sultats  complets  et  inattaquables. 

1°  Premier  temps  :  Coupe  macroscopique  d' election  de 
Pierre  Marie.  —  A  I'autopsie,  I'enc^phale  enlev6  du  crane  sans 
arraclier  les  meninges  molles,  on  examine,  de  Toeil  et  du  doigt,  le 
cortex,  pour  en  rechercher  les  16sions,  en  insistant  parLiculiferement 
sur  la  zone  rolandique,  la  region  de  Broca  et  la  zone  de  Wernicke. 

La  zone  rolandique  comprend  la  Frontale  ascendante  en  avant,  la 
pari6tale  ascendante  en  arriere,  separees  par  le  sillon  de  Rolando 
et  r(iunies  a  leurs  extr6mit6s  en  haut  par  le  lobule  paracentral 
et  en  bas  par  I'opercule  rolandique  de  la  vall6e  sylvienne. 

La  rdgion  de  Broca  comprend  la  moiti6  posterieure  de  la 
face  externe  de  la  troisieme  circonvolution  frontale  gauche,  Getle 
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Fig.  8.  —  Coupe  horizonLale  d'un  hemi- 
sphere gauche  sain  destinee  a  montrer  la 
topographie  des  terriloires  dont  la  lesion, 
donne  lieu  ci  des  troubles  du  langage,  ou, 
au  contraire,  ne  joue  aucun  role  dans  la 
Ijroduction  de  ceux-ci. 

Les  16sions  portant  sur  les  portions  de 
riiemisphere  (lobe  frontal,  et  notamment 
troisieme  circonvolution  frontale),  situdes 
en  avant  de  la  ligne  transversale  A, 
nience  k  parLir  du  sillon  qui  separe  la 
troisi^ime  frontale  des  circonvolulions  de 
Tinsula,  ne  produisent  ni  I'anarLhric,  ni 
I'aphasie.  Les  lesions  portant  sur  la 
region  situee  enire  A  et  B  donnent  lieu 


&    I'anarlhrie.    La  ligne 


transversalcment  A 


B   est  menee 
partir  de  la  region 
postcrieure  de  I'insula  et  de  rcxtr(5niitc 

post(5rieure  du  noyau  lenliculaire.  Les  lt5sions  situiies  efi  arriere  de  13  donnent 
lieu  a  I'aphasie.  En  I  se  trouve  I'islhme  de  substance  blanche  qui  r6unit  le  lobe 
temporo-pariutal  A  la  region  du  noyau  lenliculaire  ;  c'est  par  cct  isthme  que,  dans 
les  cas  d'aphasie  de  Broca,  passe  Ic  plus  souvent  la  lesion  qui  combine  I'aphasie 
&  I'anarthrie  pour  produire  le  type  Broca.  (D'aprfes  Pierhe  Marik,  Sem.  med., 
1906,  p.  245). 


r6gion  se  decompose  elle- 
m6me  en  une  partie  ant^rieure 
qui  est  le  cap  et  une  partie 
posterieurc  qui  est  le  pied  de 
F'"  et  qui,  en  contact  surtoute 
sa  longueur  avec  la  frontale 
ascendante,  se  continue  avec 
elle  et  I'opercule  rolandique  k 
son  extremiteinferieureffig.  7). 

Le  territoire  dit  de  Wernicke 
comprend  le  gyrus  supramar- 
ginalis,  le  gyrus  angularis  ou 
pli  courbe  et  les  pieds  des  deux 
premieres  circonvolutionstera- 
porales. 

Apres  cetexaraen  du  cortex, 
si  le  cadavre  a  ete  precedem- 
ment  formole  par  injection,  le 
plus  tot  possible  apres  la  mort, 
par  voie  orbitaire  ou  nasale  et 
trans-ethmoidale,  d'une  solu- 
tion de  formol  du  commerce 
10  p.  100  dans  laquelle  il  est 
bon,  pour  6viter  Tosmo-nnci- 
vite,  selon  le  conseil  de  Na- 
geolte,  d'ajouter  20  grammes 
de  sulfate  de  sonde  parlitre,  on 
fait  la  coupe  d' election  de  Pierre 
Marie.  Sinon  on  laisse  le  cer- 
veau  quatre  six  jours  dansle 
formol,  prepare  comme  on 
vient  de  le  dire,  avant  de  pra- 
tiquer  la  coupe. 

Celle-ci  se  fait  horizontale- 
raent,  en  appliquant  le  couteau 
a  cerveau  a  la  face  interne  de 
rh(^misphere  gauche,  immedia- 
tement  au-dessousdu  becetdu 
bourrelet  du  corps  calleux. 
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La  face  inferieure  de  section,  que  reproduit  le  schema  de  la  fi- 
gure 8,  est  divisee  par  Pierre  Marie  en  trois  regions  par  deux  lignes 
transversales  A  et  B.  La  ligne  Apasse  par  le  sillon  qui  separe  la  Iroi- 
sieme  fronlale  des  circonvolutions  de  I'insula,  en  avant  de  la  I6te 
du  noyau  caud6. 

La  ligne  B  passe  par  la  region  post^rieure  de  I'insula,  imm^diale- 
ment  en  arriere  de  I'exlremit^  posterieure  du  noyau  lenticulaire. 
D'aprfes  la  legende  jointe  au  schema  : 

a.  Les  lesions  portant  sur  les  portions  de  I'liemisph^re  (lobe  fron- 
tal et  nolamment  troisieme  circonvolulion  frontale)  situees  en 
avant  de  la  ligne  transversale  A,  menee  a  parlir  du  sillon  qui  separe 
la  troisieme  frontale  des  circonvolutions  de  I'insula,  ne  produisent 
ni  I'anarthrie,  ni  I'aphasie. 

3.  Les  lesions  portant  sur  la  region  situ^e  entre  A  et  B  donnent 
lieu  a  Vanarlhrie.  La  ligne  B  est  menee  transversalement  a  partir 
de  la  region  posterieure  de  I'insula  et  de  I'extremit^  posterieure  du 
noyau  lenticulaire. 

Y-  Les  lesions  situees  en  arriere  de  B  donnent  lieu  k  I'aphasie. 

En  I  se  trouve  I'isthme  de  substance  blanche  qui  reunit  le  lobe 
temporo-parietal  k  la  region  du  noyau  lenticulaire;  c'est  par  cet 
isthrae  que,  dans  les  cas  d'aphasie  de  Broca,  passe  le  plussouvent  la 
lesion  qui  combine  I'aphasie  k  I'anarthrie  pour  produire  le  type  Broca. 

Ulterieurement,  Pierre  Marie  a  complete  la  description  de  la  «  zone 
lenticulaire  »  comprise  entre  les  deux  lignes  transversales  A  et  B. 

A  propos  du  cerveau  d'un  aphasique  moteur  pur  presente  par  I'un 
de  nous  avec  Salomon  (1)  et  dont  les  lesions  consistaient  en  ramol- 
lissement  de  I'opercule  rolandique  et  des  trois  quarts  inferieurs  de 
la  parietale  ascendante  gauches,  Pierre  Marie  fait  remarquer  que 
la  lesion,  dans  ce  cas,  sifege  plus  haut  que  celles  qu'il  a  etudi^es; 
ce  fait  pent  done  renseigner  sur  la  localisation  superieure  de  la 
lesion  qui  entraine  apr6s  elle  I'anarthrie.  «  II  s'agit  l^i  de  la  localisa- 
tion en  hauteur  seulement,  ajoute-t-il,  car,  dans  le  sens  transversal 
et  dans  le  sens  antero-post6rieur,  la  lesion  presentee  par  M.  Laignel- 
Lavastineestnettement  contenue  dans  le  quadrilatere  dont  j'ai  donne 
le  dessin  dans  mon  premier  article  de  la  Semaine  mdclicale,  quadrila- 
tere dans  Icquel  sifege  la  lesion  qui  determine  I'anarthrie  et  dont 
la  limite  ant6rieure  et  la  limite  posterieure  sont  constitutes  par  deux 
lignes  transversales  partant  I'une  de  I'extrtmite  anterieure,  I'autre 
de  I'extremite  posterieure  de  I'insula  ». 

Ce  schema  a  ete  vivementattaque  par  M'"'=Dejerine(2).  Ne  pouvant 

(1)  Laignel-Lavastine  et  Salomon,  Autopsie  d'un  aphasique  moteur  sans  c^citd 
ni  surditc  verbalcs  :  ramollissemcnt  de  I'opercule  rolandique  et  des  trois  quarts 
inferieurs  de  la  parietale  ascendante  gauches  (Snc.  med.  des  hdp.,  15  dec.  1906, 
p.  1298-1302). 

(2)  M">«  Dejerine,  Soc.  de  neurol.,  9  juillct  1908.  Revue  neuroL,  p.  977, 
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reproduire  le  texLe  de  sa  remarquable  description  analomique,  nous 
en  donnons  du  moins  quelqucs  figures. 

M"'"  Dejerine  monlre,  en  eflel,  sur  des  cerveaux  durcis  en  place 


Vx 


Fiff.  9.  —  Insula  et  opercule  sylvien, 

Les  levres  de  la  scissure  de  Sylvius  ont  et^  ecartees  pour  montrer  les  rapports 
de  I'insula  (la  et  Ip)  et  de  la  region  retro-insulaire  {Tp)  avec  I'opercule  sylvien 
[F3  (c),  OjpF-',  OpR,  OpP2].  Reniarquer  :  la  grande  ctendue  des  rapports  de  I'oper- 
cule frontal  (O/jF^)  avec  I'insula  anterieur  {hi):  la  profondeur  de  la  branche  verti- 
cale  de  la  scissure  de  Sylvius  [S  (u)]  et  de  I'incisure  parictale  de  I'opercule  de 
Broca  {ip  op) ;  la  maniere  dont  le  sillon  prerolandique  infcrieur  (pri\  et  la  scissure 
de  Rolando  (R)  incisent  le  bloc  moyen  de  I'opercule  sylvien,  le  pli  de  passage 
superficiel  [7iF3(c)]  qui  relie  le  cap  de  F-*  a  F-  ;  les  rapporls  de  I'opercule  parietal 
(OpP*)  avec  la  temporale  profonde  (Tp)  et  rextremite  superieure  de  la  branche 
postdrieure  de  la  scissure  sylvienne  [S<p)]. 

La  partie  orbitaire  de  la  troisieme  circonvolution  froutale  (OF^),  Topercule  syl- 
vien [F''(c),  OpF^,  OpR,  OpP'^J,  le  fjyrus  supranicU'^inalis  (Gsni)  ct  la  premiere 
temporale  (Ti)  forment,  dans  leur  ensemble,  la  circonvolnlion  d'eneeinfe  de  la  scis- 
sure de  Sylvius  de  Foville,  siege  de  la  rone  du  laagage.  La  zone  iinterieure  da 
langa(je  occupe  I'opercule  frontal  (OpF^),  \fi  pied  de  F^  i^^^ip)],  la  partie  posterieure 
du  cap  [F3^c)]  et  la  partie  adjacente  de  F^.  La  zone  posterieure  du  lan^ajre  occupe 
I'opercule  parietal  (0/)P2),  le  pli  courbe  (Pc),  le  pyrus  supramarginalis  iGsm),  la 
premiere  temporale  (T')  et  la  partie  adjacente  de  la  deuxieme  temporale  (T-) 
(D'apris  Mme  Dejuixine,  Revue  neurol,  1908,  p.  9S0). 

(fig.  9,  10,  11,  l2,  13)  et  des  photographies  que  la  ligne  A  du  schema 
men^e  selon  les  indications  de  Pierre  Marie  coupe  la  partie  orbi- 
taire de  F3  et  que  la  large  base  d'implantation  du  cap  el  du  pied 
do  F;,  correspond  dans  le  sens  antero-posierieur  k  la  moili«§  ant^rieure 
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Fig.  10. 


Rapports  de  la  troisi6me  circonvolulion  frontale  avec  la  circonvolution 
anlerieure  de  I'insula. 


La  partie  orbitaire  (oF^)  de  la  troisieme  circonvolution  frontale  est  seuZc  situee 
€fi  avnnt  de  I'insula.  Le  cap  [F^fc)],  le  pied  [F>'(p)]  et  I'opercule  frontal  (OpF^)  se 
placent  aii-dessus  de  I'insula  anterieur  (la)  dans  loule  I'elendue  des  deux  tiers 
anterieurs  du  sillon  marginal  siiperieur  de  I'insula  (ms).  Remarquer:  le  d6dou- 
blement  de  I'opercule  parietal  {OpP-)  et  de  la  temporale  profonde  (T/j),  le  dedou- 
blementet  la  direction  de  I'incisure  frontale  de  Topercule  (i/'op  et  ifop']  de  Broca. 
(D'aprfes  Mmc  Dejerine,  Bevne  neurol.,  190S,  p.  981). 


Vif^.  11.  —  Coupe  vcrtico-transversale  passant  par  le  pied  de  la  troisieme 
circonvolution  frontale,  pratiquee  sur  uu  cerveau  normal  durci  au  formol. 

Gompiu'cr  I'opercule  sylvien  de  ce  cerveau  avec  celui  des  figures  9  et  10  et 
remarquer  sur  ce  cerveau,  oil  les  levres  de  la  scissurc  sylvienue  n'ont  pas  6te 
ecartces:  le  lar),^e  epanouissement  de  la  face  superieure  du  cap  de  F^  [F3(c)];  le  pli 
passBfre  superficiel  [tcF3{c|],  qui  le  relie  a  la  deuxiome  circonvolution  frontale 
^l*^) ;  l  importance  du  bloc  moyen  dc  I'opercule  sylvien  constitue  par  I'opercule 
frontal  (O^jF^)  et  I'opercule  rolandique  {OpR)  ;  la  petite  etendue  que  I'opercule 
parietal  (OpP')  occupe  k  la  convexite  de  rhcmisphire.  (D'apres  M^e  Dejerine 
lievue  neurol.^  1908,  p.  982). 
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du  quadriIaL6re.  Du  moment  que  pour  Pierre  Marie  la  limite  sup6- 
rieure  du  quadrilattre  s'6tend  aux  circonvoluLions  de  la  convexity 
de  rhdmisphcre  et  ne  correspond  pas  aii  plan  horizontal  passanl  par 
le  sillon  marginal  superieur  de  iinsula,  le  cap  el  le  pied  de  F/  ren- 
treraient  dans  la  zone  Icnliculaire.  Des  lors  les  adversaires  de  Pierre 
Marie  n'auraient  plus,  par  definition,  aucun  cas  a  lui  opposer. 
Ce  a  quoi  Pierre  Marie  repond  que  ce  n'est  pas  une  raison  parce 


Fig.  12.  —  Rapports  du  pied  de  Ica  troisieme  frontale  avec  les  g-anglions  centraux. 
Memo  cerveau  que  celui  de  la  figure  11. 

Le  bloc  anterieur  de  I'hemisphfere  a  et&  recline  en  avant  pour  montrer  que  la 
coupe  vertico-transversale  qui  passe  par  le  pied  [F^{p)]  de  la  troisifeme  circonvo- 
lution  frontale  sectionne  les  noyaux  gris  centraux  d.ins  le  plun  de  Li  partie  moyenne 
de  la.  commissure  blnnche  anlerieure.  Remarquer  que  la  moitie  posterieure  de 
I'opercule  frontal  (O/jF^)  passe  encore  en  arriere  de  celle  coupe  ;  il  en  resulte  que 
la  tranche  de  I'hemisphere  qui  contient  le  cap  [F3(c)],  le  pied  |"F3(p)]  et  I'opercule 
frontal  (OyjF'*)  comprend  la  moilie  anlerieure  du  quadrilalere  (comparer  avec  la 
figure  13).  11  en  resulte  encore  que  toute  lesion  du  noyau  lenticulaire  qui  decolle 
la  capsule  externe  et  depasse  en  haut  la  moiti6  anlerieure  du  bord  superieur  du 
putamen  sectionne  fatalement,  lorsqu'elle  interesse  la  substance  blanche  non  diffe-  ; 
renciee  du  centre  ooale,  les  fibres  issues  de  ro]Dercule  frontal,  du  pied  et  du  cap 
de  F3,  c'est-ci-dire  de  la  zone  anterieure  du  langage.  (D'aprfes  M™«  Dejerinb,' 
Revue  neuroL,  1908,  p.  983.)  , 

que  F'"  deborde  plus  ou  moins  en  arriere,  comme  chacun  sait, 
la  region  de  I'insula,  pour  la  comprendre  dans  le  quadrilatere  ou 
zone  lenticulaire.  Tout  au  contraire,  il  a  prissoin,  quand  il  a  doun6 
les  limites  de  cette  zone  sur  une  coupe  horizontalc  du  cerveau,  de 
specifier  qu'^i  sa  partie  externe  la  limite  de  cette  zone  est  form^e 
par  les  circonvolutions  de  I'insula. 

Done,  tout  ce  qui  est  en  dehors  de  I'insula  n'apparticnt  pas  au  qua-  i 
drilalere  de  Pierre  Marie.  Ce  qui  doit  se  d(5gager  essentiellement  de^ 
son  schema,  c'est  I'exclusion  de  toute  F'"  de  la  zone  lenticulaire. 


II 
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•2°  Second  temps  :  Coupes 
microscopiques  s^riees  de  De- 
jerine.  —  Pour  6ludier  sur  ces 
coupes  non  seulement  les  foyers 
primitifs,  mais  les  deg6n6res- 
cences  secondaires,  on  durcit  el 
mordance  aprfes  sejour  dans  le 
formol  les  cerveaux  dans  les 
bichromates,  on  les  coupe  selon 
le  proced6  de  Darkschewilch 
decrit  par  Dejerine  (J)  eL  on 
colore  par  le  Weigert-Pal. 

Pour  interpreter  les  prepa- 
rations ainsi  obtenues,  il  est  bon 
de  se  rappeler  les  notions  anato- 
miques  el^mentaires  suivantes. 

Corame  nous  I'avons  vu,  la 
zone  du  langage  comprend  de  la 
corticalite  de  rhemisphere  gau- 
che chez  les  droitiers  le  pied  de 
F'",  le  gyrus  suprarnarginalis, 
le  gyrus  angularis  et  la  partie 
posterieure  des  deux  premieres 
circonvolutions  temporales,  et 
s'etend  dans  la  profondeur  de  la 
scissure  de  Sylvius  a  I'ecorce  de 
Tinsula  de  Reil.  «  Cette  zone,  dit 
Dejerine  (2),  occupe  ainsi  la  plus 
grande  partie  de  la  circonvolu- 
lion  d'enceinte  de  la  scissure  de 
Sylvius  et  emprunte  ses  parties 
constituantes  a  I'ecorce  des  lobes 
frontal,  temporal  et  parietal.  Au- 
dessous  de  I'ecorce,  une  s6rie  de 
fibres  reunissent  les  points  de 
cette  zone  soil  entre  eux,  soit  avec 
les  parties  voisines  de  la  cortica- 
lit6  cer6bral(\  Les  premieres 
constituent  les  fibres  propres  k 
la  zone  du  langage  (fig.  14),  ce 
sont  les  fibres  courtes  d'asso- 
cialion  et  les  fibres  plus  longues 
du  faisceaii  longiliidinal  siiperie 


Fig-.  13.  —  Coupe  horizontale  microsco- 
pique  au-dessous  du  genou  et  du  bour- 
relet  du  corps  calleux  (mcthode  de 
Weigert-Pal) . 

Cast  la  coupe  considerce  par  Pierre 
Marie  comnie  la  «  coupe  d'election  », 
le  «  quadi'ilal^re  »,  compris  entre  les 
lignes  A  et  B,  etant  situe,  d'aprfes  cet 
auteur.en  arrieredQ  la  troisiii'me  circon- 
volution  fi-ontale. 

Cette  coupe  est  Irop  basse  ;  elle  passe 
an-dessous  de  I'opercule  sylvien,  en  par- 
ticulier  du  cap,  du  pied  et  de  ropercule 
tVontal  et  n'inteiesse  que  la  partie  orbi- 
taire  de  (oF-i).  Pour  exclure  F*  du 
quadrilatfere,  il  faut  reporter  sa  limite 
antcrieure  en  A'  et  la  I'aire  passer  par 
le  plan  de  la  commissure  anlerieure 
(coa).Remarquer  que,  malgrc  ce  deplace- 
ment  en  A',  I'opercule  frontal  resle 
encore  en  nrriirede  celle  limite.  Compa- 
rer avec  la  figure  J 2.  (D'apres  M"""  Dejk- 
HiNE,  Revue  neuroL.,  V90S,  p.  989). 


ur  ou  arque.  Parmi  les  secondes 


(1)  J.  et  M""  Dhjerine,  Anatomic  des  centres  nerveux.  t.  I,  p.  31. 

(2)  Dejerinr,  in  Traite  de  pathologic  gdncrale  de  Boucharu,  t.  V,  p.  4.10. 
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Fig.  14.  —  Les  connexions  de  la  zone  du  langage,  en  particulier  du  pli  courbe, 
avec  la  zone  visuelle  gjnerale  droite  et  gauche  et  avec  la  zone  motrice  des  deux 
c6tes.  La  zone  du  langage  est  coloree  en  rouge  ainsi  que  les  fibres  commissu- 
rales  et  d'association  qui  s'en  detachent  ou  qui  y  arrivent.  Le  liers  anterieur 
de  la'  figure  teinte  en  noir  appartient  k  une  coupe  vertico-lransversale,  et 
les  deux  tiers  posterieurs  une  coupe  horizontale  des  deux  hemispheres.  La 
zone  teintee  en  gris  sur  la  face  externe  de  I'hemisph^re  represente  figure  15, 
indique  le  secteur  h^mispherique  enleve  pour  pratiquer  ces  deux  coupes. 

Arc,  faisceau  arque,  reunissant  le  pli  courbe  et  la  premiere  circonvolulion 
temporale  d  la  zone  de  Broca  et  AJla  zone  motrice  corticate  du  membre  sup^rieur; 
G,  cuneus;  Gc,  corps  calleux  ;  cff,  fibres  calleuses  reliant  les  deux  circonvolutions 
fronlales  ascendantes  gauche  et  droite;  cfp,  fibres  calleuses  reliant  les  deux  cir- 
convolutions troisiemes  frontales  gauche  et  droite;  Ci'a,  Ci'/j,  Cirl,  segments  ante- 
rieur, posterieur  et  retro-lenticulaire  de  la  capsule  interne;  CSgt,  les  couches 
sagittales  du  segment  post6rieur  de  la  couronne  rayonnante  ;  F',  premiere  circon- 
volution  frontale;  F-'',  circonvolution  de  Broca;  Fa,  Fa',  frontales  ascendantes 
gauche  et  droite;  K,  scissure  calcarine;  L',  premiere  circonvolution  limbique; 
NC,  noyau  caude ;  NL2,  NL^,  les  segments  externe  et  moyen  du  noyau  lenticu- 
laire;  Pc,  Pc',  plis  courbes  gauche  et  droit,  pec,  fibres  commissurales  reliant entre 
eux  les  deux  plis  courbes  ;  pcf,  fibres  reliant  le  pli  courbe  gauche  &  la  zone  motrice 
du  c6te  oppose  ;  pcf^,  fibres  reliant  le  pli  courbe  gauche  ii  la  troisi6me  circonvo- 
lution frontale  droite  ;  pco,  fibres  reliant  le  pli  courbe  gauche  k  la  zone  corticale 
visuelle  du  m6me  cAtd  ;  pco',  fibres  reliant  le  pli  courbe  gauche  c\  la  zone  corticale 
visuelle  du  cAt6  opposd  et  passant  par  le  corps  calleux  ;  pet,  fibres  reliant  le  pli 
courbe  t'l  la  premiere  circonvolution  temporale  du  cote  correspondant ;  pcC,  fibres 
reliant  le  pli  courbe  A  la  premiere  circonvolution  temporale  du  c6tc  oppose  et 
passant  par  le  corps  calleux  ;  tcl,  fibres  calleuses  reliant  les  deux  premieres  cir- 
convolulions  tcmporales  gauche  et  droite;  T',  premifere  circonvolution  temporale; 
T/i,  couchc  optique;  Vl,  ventricule  bilateral.  (D'aprts  Dejehine,  Semiologie, 
p.  423.) 
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sont  h  signaler  le  faisceaii  occipilo-fronlal  qui  met  en  rapport 
le  lobo  frontal  et  le  lobe  occipital,  et  le  faisceaii  longiliidinal 
inferieur,  qui  appartient  k  la  zone  tlu  langage  par  les  fibres  qui 
vont  de  la  zone  visuelle  g6nerale  au  pli  courbe  et  au  lobe  tempo- 
ral. Le  corps  calleiix,  reliant  entre  eux  les  hemispheres,  joue  egale- 
mentun  r6le  ivbs  important  dans  les  connexions  desdifferents  centres 
de  la  zone  du  langage.  II  ne  faut  pas  oublier,  en  ellet,  que  les  mouve- 
ments  de  la  langue,  des  16vres,  etc.,  ayant  une  representation  bi- 
laterale,  la  circonvolution  de  Broca 


est  partout  en  rapport  avec  les  deux 
opercules  rolandiques.  De  mfime  les 
centres  communs  de  I'audition  et  de 
la  vision  ont  egalement  une  repre- 
sentation corticale  bilat^rale,  et  com- 
muniquent  entre  eux  ainsi  qu'avec 


les  centres  auditifsetvisuelsverbaux  _  ^^^-^^..^^  secteur 

—  parties  posterieures  des  premiere  h^misph^rique  enlevc  pour  pra- 
et  deuxieme  circonvolutions  tempo-  t'quer  les  coupes  de  la  ligure  14. 
rales  et  pli  courbe  du  c6t6  gauche 

—  par  I'interm^diaire  des  fibres  calleuses.  De  toute  cette  corticalit6 
de  la  zone  du  langage  emanent  des  fibres  de  projection  qui  s'arrStent 
presque  toutes  dans  le  thalamus.  Par  sa  face  profonde,  la  partie 
posterieure  de  cette  zone  presenle  des  rapports  importants  avec  les 
radiations  optiques  de  Gratiolet  »,  La  zone  du  langage  regoit  tons 
ses  vaisseauxdel'artere  sylvienne  et  de  ses  branches,  ce  qui  explique 
la  possibility  de  lesions  partielles  ou  totales  de  la  zone. 

D'une  fagon  habituelle,  ainsi  qu'il  r6sulte  des  recherches  recentes 
de  F.  Moutier  (1),  la  sylvienne  se  divise  en  deux  groupes  principaux, 
I'un  pour  les  circonvolutions  frontales  et  parietales,  I'insula  et  le 
gyrus  supramarginalis,  I'autre  encore  pour  le  gyrus  supramargi- 
nalis  et  les  circonvolutions  temporales.  La  tro[si6me  frontale^et 
surtout  son  pied  sont  mal  irrigu6s.  Leurs  arteres  sont  petites  et  se 
branchent^i  contre-courant  sur  le  tronc  principal.  Aussi,  aumoindre 
r^tr^cissement  de  la  sylvienne,  Tartfere  du  pied  de  F'"  est  la  pre- 
miere dont  le  debit  diminue  ou  tarit.  L'isthme  temporo-parietal  est 
vascularise  par  la  sylvienne,  ainsi  que  la  face  externe  du  lobe  occipital. 

II  est  important  de  connaitre  ces  terriloires  sanguins,  car  les  affec- 
tions c6r6brales  en  general,  et  Taphasie  en  particulier,  sont  souvent 
des  syndromes  vasculaires.  Selon  la  remarque  de  Pierre  Marie,  on 
fait  plut6t  son  aphasie  selon  la  distribution  de  ses  arteres  que  selon 
la  topographic  de  ses  circonvolutions.  L'aphasie  est,  peut-on  dire 
avec  F.  Moutier,  le  syndrome  de  la  sylvienne. 

Une  16sion  portant  sur  le  tronc  m6me  de  la  sylvienne  int^resse 

(1)  F.  Moutier,  L'aphasie  de  Broca,  1908,  p.  139. 


180    GILBERT  BALLET  ET  LAIGNEL-LAVASTINE.  —  APHASIE. 


n6cessairement  les  di(T6renles  fonclionsdu  lan^age,  D'aiilre  part,  on 
pent  voir  sur  la  figure  16  que  du  Ironc  se  d6tachent  des  branches 
(1 ,  2,  4  et  5),  qui  vont  ch'acune  irriguer  plus  sp6cialement  une  parlie 
de  la  zone  du  langage.  L'oblilcralion  d'un  de  ces  rameaux  aura,  on  le 
conQoit,  des  cons6quences  dill^renles  de  roblileration  du  tronc  lui- 
m6me  :  la  n6crobiose,  tr6s  6tendue  dans  un  cas,  sera  plus  ou  moins 
circonscrite  dans  le  second  et  la  symptomatologie  plus  reslreinte. 

On  sail,  en  effet,  que  TobsLruction  (par  thrombose  ou  embolic) 
d'une  arlere  corticale  enlraine  ik  sa  suite  Tanemie  et  la  mortification 
du  terriloire  a  Tirrigalion  duquel  elle  est  pr6pos6e.  Cette  eventua- 
lity estponrlant  peut-elre  moins  ahsolument  fatale  qu'on  ne  le  pen- 


Fig.  16.  —  Face  externa  de  Themisphere  cerebral  gauche  et  artires  qui  irriguent 

ses  divers  territoires. 

S,  artere  sylvienne;  1,  artfere  frontale  extcrne  et  inferieure,  irriguant  le  centre 
du  langage  ai  ticule ;  2,  arlere  de  la  circonvolulion  frontale  ascendante  ;  4  el  5,  arleres 
parietale  posterieure  et  parielo-sphenoidale  irriguant  les  centres  de  la  niemoire 
visuelle  et  de  la  nidmoire  auditive  des  mols. 

sail  naguere  :  Buret  consid6rail  que  les  arleres  de  I'ecorce  sont  ter- 
minates et  que  la  circulation  collaL6rale  est  impuissante  supplier 
les  troncs  ou  rameaux  oblit^res;  il  vient  de  revenir  sur  cette  question 
en  insislant  sur  Timportance  du  systeme  des  arborisations  (1); 
Heubner,  Charpy  ont  6mis  une  opinion  di(l'6rente;  Teslut  se  range 
a  un  avis  intermediaire  :  on  peat  bien,  d'apr^s  lui,  injecler  par  une 
seule  artere  leS  divers  territoires  corlicaux,  mais  les  anastomoses 
sont  insuffisantes,  dans  les  cas  d'oblit^ration  rapide  d'un  vaisseau, 
pour  sauver  de  la  n^crobiose  la  region  directement  arros6e  par  ce 
vaisseau  :  ce  qui  revient  a  dire  que  les  choses  se  passent  clinique- 
ment  comme  si  les  arl6res  etaient  reellemenl  terminales. 

Ces  notions  sont  d'importance  capitale  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe;  en  efl'et,  les  troubles  passagers  ou  les  lesions  durables,  d'oii 

(1)  H.  Buret,  Revue  critique  de  quelques  recherches  recentes  sur  la  circulation 
cdrAbrale  (UEncdphale,  janv.  1910,  no  1,  p.  7-27,  11  figures). 
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resultent  les  diverses  varietes  (IransiLoires  ou  permanenles)d'aphasie, 
soiit  pour  la  plupart  sous  la  dcpendance  d'un  defauL  d'irrigalion  des 
centres. 

II.  Description  des  lesions  correspondant  aux  types 
cliniques  de  Taphasie.  —  iNous  avons,  en  clinique,  decrit  des 
syndromes  eleinenlaires  —  surdite  et  excite  verbales,  aphasie  molrice 
ou  aphemie  et  agraphie  —  des  aphasies  inlrinsiques  —  aphasie  de 
Broca,  aphasie  de  Wernicke,  aphasie  totale,  —  et  des  aphasies 
exlrinseqiies  —  aphemie  pure,  surdite  verbale  pure,  alexie  pure, 
agraphie  pure. 

Les  premiers  sont  schematiques  et  les  lesions,  qu'on  leur  decrit 
classiquement  d'aprfes  un  certain  nombre  de  faits  anatorao-cliniques, 
paraissent  aussi  en  partie  schematiques. 

Les  aphasies  intrinseques  sont  caracterisees  par  des  troubles 
constants  du  langage  interieur.  A  priori  leurs  lesions  doivent  sieger 
dans  la  zone  du  langage,  langage  interieur  et  zone  du  langage  6tant 
deux  expressions,  Tune  psychologique  et  I'autre  anatomique,  qui 
sont  Tune  k  I'autre  comrae  la  fonction  est  a  I'organe. 

Enfin  les  aphasies  exlrinseques,  quin'onl  pas  de  troubles  du  langage 
interieur  et  qui,  par  consequent,  a  proprement  parler,  ne  sont  pas 
des  aphasies,  ne  devraient  pas,  a  priori,  avoir  de  lesions  dans  la 
zone  du  langage. 

Mais  ici  il  faut  I'aire  une  remarque.  Cette  reciproque  n'est  pas 
vraie  et  on  pent  voir  des  aphasies  avecintegrite  du  langage  interieur 
par  lesion  tres  limit6ede  la  zone  du  langage.  Deplus,  si  une  aphasie 
extrinseque  pent  dependre  d'une  lesion  de  la  zone  du  langage,  une 
aphasie  de  type  clinique  intrinsfeque  pent  6tre  due  un  foyer  primilif 
en  dehors  de  cette  zone.  Ges  cas  rentrent,  comme  nous  le  verrons, 
dans  les  aphasies  de  conductibilit6. 

Nous  allons  ranger  les  faits  les  mieuxetudies  dans  ces  trois  groupes, 
en  6vitant  autant  que  possible  les  erreurs  d'interpretation,  qui  sont 
d'autant  plus  faciles  a  commettre  que  les  faits  qu'on  etudie  sont 
plus  compliques,  et  c'est justement  le  cas  ici. 

Et  d'abord  il  faut  definir  certains  termes,  tels  que  ceux  de  corti- 
cal et  soLis-corlical  auxquels  on  attachait  autrefois  dans  la  classifica- 
tion des  aphasies  une  importance  qu'on  ne  pent  leur  conserver  aujour- 
d'hui,  comme  nous  I'avons  vu  dans  la  symptomatologie. 

Au  point  de  vue^analomo-pathologique,  c'est,  ditM""  Dejerine(l), 
a  la  Idsion  en  foger  de  la  circonvolulion  lout  entiire  (axe  blanc  cen- 
tral et  ecorce  grise)  que  le  terme  de  lesion  corticate,  tout  d^fectueux 
qu'il  soit,  a  toujours  ete  appliqu6  par  les  auteurs,  par  opposition 
aux  lesions  en  foger  sous-corticales  qui  interessent  le  centre  ovale  et 
aux  lesions  en  foger  centrales  qui  occupent  la  region  des  ganglions 


(1)  M™"  Dejerime,  Soc.  de  neuroL,  3  juillet  1908.  Revue  neurol  ,  p.  999. 
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cenlraux.  Les  Visions  en  foyer  des  circonvolulions  peuvent  y  rosier 
liniiL6es  (l6sions  corlicales),  raais  gen6ralemenl  elles  s'6lendenl  au 
centre  ovale  (lesions  sous-corLicales),  eten  seclionnenl  plusou  raoins 
complttemenl  les  deux  couches  :  lacouche  p6riph6rique  ou  substance 
blanche  non  diff^renci^e  du  centre  ovale  formee  par  rintrication  des 
fibres  de  projection,  de  terminaison,  de  commissure  et  d'association, 
et  la  couche  profonde,  substance  blanche  diHerenciee  du  centre 
ovale,  constituee  par  lefaisceau  compact  de  lacouronne  rayonnante 
et  le  faisceau  compact  des  fibres  calleuses  qui  entourent  la  voGte  du 
ventricule  lateral. 

On  conQoit  que  ces  differences  dans  la  profondeur  influencent  la 
symptomatologie. 

Les  lesions  corticales  d6truisent  non  seuleraent  toute  la  substance 
blanche  de  la  circonvolution  (fibres  de  projection,  de  terminaison, 
de  commissure  et  d'association),  mais  encore  les  fibres  d'association 
intracorticales  et  les  fibres  langentielles.  Les  lesions  corticales  et 
sous-corlicales  determinent  seules  I'aphasie,  processus  psychique 
par  excellence,  parce  qu'elles  interessent,  en  plus  des  fibres  de  pro- 
jection, les  fibres  cVassociation  longues,  moyennes  et  courtes  de 
rh^misphere. 

On  voit  la  difference  des  lesions  corticales  et  sous-corticales  avec 
les  lesions  capsulaires,  pedonculaires  ou  protuberantielles,  qui, 
en  lesant  seulement  des  fibres  de  proj'eclion,  ne  peuvent  determiner 
que  des  symptomes  paralytiques,  dysarthriques.  Substituant  le 
point  de  vue  topographique  au  point  de  vue  histologique,  nous  dirons 
done  qu'une  lesion  est  corlicale  quand  elle  interesse  la  circonvolu- 
tion, soLis-corticale  quand  elle  est  dans  le  centre  ovale,  et  cenirale 
dans  les  noyaux  centraux. 

Maintenant,  nous  pouvons  aborder  Fetude  analytique  rapide  des 
lesions. 

A.  L6sions  d6crites  aux  syndromes  614mentaires,  schema- 
tiques.  —  Les  centres  du  langage,  au  raoins  chez  les  droitiers.  sont 
localises  dans  I'hemisphere  gauche  du  cerveau. 

En  ce  qui  concerne  la  parole  articuiee,  Dax  avait  dej&  signaie  le 
fait  des  1836.  Broca  fa  6tabli  par  les  travaux  -que  Ton  sait,  et  Ton 
admet  que,  dans  les  cas  oil  Taphasie  motrice  resulte  d'une  lesion  de 
Themisphere  droit,  on  a  affaire     des  gauchers  de  la  main. 

L'experimentalion  in  vivo  parait,  dans  certains  cas,  avoir  confirme 
les  resultats  de  I'observation  anatomo-clinique.  L'un  de  nous  a 
montre  qu'on  supprime  la  faculte  du  langage  articuie  en  catalep- 
siant,  c'est-^i-dire  en  inhibant  I'hemisphere  gauche  du  cerveau  :  ilen 
va  tout  aulrement  quand  I'hemisphere  droit  est  en  cause  (1). 

II  en  est  des  autres  modalites  de  I'aphasie,  au  moins  de  la  cecite  et 

(1)  G.  Ballet,  Ddmonstration  expcrimcntale  dc  la  localisation  du  langage  dans 
riidniisphfere  gauche  du  cerveau  {Progris  mM.^  1880). 
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de  la  surdity  verbales,  comme  de  Taphemie.  Une  reserve  doit  6tre 
faite  pour  I'^criture  :  nous  avons  indique  plus  haul  qu'il  y  a  une 
ecriture  normale  do  la  main  gauche,  I'ecriture  en  miroir.  Chez  quel- 
ques  sujets,  comme  chez  la  petite  fille  qui  nous  a  fourni  les  specimens 
que  nous  avons  reproduits,  cette  6crilure  de  la  main  gauche  est 
aussi  ais6e,  au  moinsdans  le  jeuneage,que  celle  de  la  main  droite(l). 
L'6ducation  conlribue  plus  la  corrompre  qu'i  la  developper  ;  voil^i 
pourquoi  la  plupart  des  adultes,  qui  s'essayent  a  ecrire  de  la  main 
gauche,  ecrivent  en  ecriture  droite.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  que  cer- 
tains enfants  tracent  sans  difficulte  des  caract^res  en  miroir  suffit  a 
etablir  que,  chez  ceux-la  au  moins,  I'ecriture  est  commandee  par 
les  deux  hemispheres,  le  droit  comme  le  gauche.  II  faut  remarquer 
toutefois  que  I'ecriture  en  miroir  n'est  courante  et  facile  que  chez  les 
gauchers  de  la  main,  c'est-4-dire  chez  les  droitiers  du  cerveau. 

La  localisation  (habituelle)  dans  I'hemisphere  gauche  des  centres 
du  langagene  saurait  surprendre.  Graliolet  a  indique  que  cet  hemi- 
sphere se  developpe  d'une  fagon  plus  precoce  que  le  droit.  N'est-il 
pas  naturel  d'admettre  que  I'enfant,  lorsqu'il  apprend  a  comprendre 
les'mots  et  a  les  dire,  exerce  de  preference  celui  des  deux  hemi- 
spheres qui  est  le  plus  apte  a  fonctionner.  Au  reste,  A.  de  Fleury  et 
Ogle  ont  appeie  I'attention  sur  ce  fait,  que  la  disposition  des  arteres 
assure  a  I'hemisphere  gauche  une  irrigation  plus  facile  et  plus  large 
qu'& celui  ducdie  oppose. 

Nous  avons  decrit  plus 
hautlazonedu  langage. 

Alors  que  Freud  (2)  la 
considerait  comme  ho- 
mogene,  Charcot  et  son 
ecole  y  decrivaient  qua  tre 
centres  (fig.  17)  : 

1  °  Le  centre  des  images 
molrices  d'articulation 
dans  le  pied  de  la  troi- 
sieme       circonvolution  ~~  Localisation  des  centres  du  langage. 

fronlale  ; 

2°  Le  centre  des  images  auditives  verbales  dans  la  moitie  poste- 
rieurede  la  premiere  circonvolution  temporale; 

3"  Le  centre  des  images  visuelles  verbales  dans  le  pli  courbe; 

4°  Le  centre  de  I'ecriture  dans  le  pied  de  la  deuxiime  circonvolu- 
tion frontale.  Voici  les  quatre  points  cardinaux  de  cette  doctrine  qui 
n'a  jamais  etc  universellement  admise  dans  son  integralite. 

1"  Surdite  verbale.  —  Le  cenlre  des  images  verbales  auditives, 
celui  dont  la  lesion  engendre  la  surditd  verbale,  est  localise  au 

(1)  Maillakt,  Soc.  de  psyrhialrie,  mars  1909. 

(2)  Freud,  Zur  AufTassung  der  Aphasien.  Vienne,  1891. 
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niveau  de  la  premiere  circonvolution  temporale,  Cetle  conclusion 
fut  formulae  par  Nollinagel  en  1879.  Seppiii,  s'appuyant  sur  Tetude 
comparative  de  dix-sept  cas,  avail  avanc6  que  la  seconde  temporale 
«  estaussi  \6s6e  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  surdity  verbale  »; 
comme  nous  I'avonsfait  remarquer  autrefois,  la  proposition  de  Sep- 
piii, formulee  en  ces  termes,  est  inattaquable  ;  mais  en  r^flechissanl 
que,  d'apres  la  statislique  mfimede  I'auteur,  la  16sion  dela  premiere 
temporale  a  toujours  coincide  avec  celle  de  la  seconde,  que  dans  cinq 
cas  au  contraire  la  premiere  temporale  a  616  seule  alter^e,  on  est  en 
droit  de  revenir  k  I'opinion  de  Nothnagel,  qui  est  aussi  celle  de 
Wernicke,  de  Kahler  et  Pick,  et  de  consid6rer  la  premiere  circon- 
volution temporale  comme  le  sifege  des  representations  verbales 
auditives.  Toutefois  cette  localisation  ne  s'6tend  pas  k  toute  la 
circonvolution.  Si  quelques  fails  (Petrina  et  Glaus)  semblent  auto- 
riser  k  incriminer  sa  partie  anterieure,  la  presque  totalite  des 
observations  fait  admettre  que  la  surdite  verbale  est  sous  la  depen- 
dance  des  16sions  de  la  moiti6  posterieure  et  m6me  du  tiers  post6- 
rieur  de  la  premiere  temporale. 

2°  Gecite  verbale.  —  «  C'est  dans  le  lobule  parietal  inferieur, 
disait  Charcot  en  1883,  avec  ou  sans  participation  du  lobule  du  pli 
courbe,  que  si6gerait  la  16sion  qui  tient  sous  sa  dependance  la 
cecit6  verbale.  II  est  bien  entendu  que  nous  ne  nous  arretons  cette 
localisation  que  sous  toutes  reserves.  »  Ces  reserves  6taient,  en  effet, 
obligees  a  I'epoque.  En  1886,  la  question  n'avait  pas  fait  un  pas  tres 
notable,  etnous  relevionsTinsuffisance  des  observations  publieesjus- 
qu'alors.  Toutefois,  disions-nous,  d'apres  ces  diverses  observations 
on  pent  admettre  comme  vraisemblable  la  localisation  du  centre  des 
images  visuelles  au  lobule  parietal  inferieur  et  plus  specialement  a 
la  partie  la  plus  recul^e.  Ces  conclusions  se  sont  trouvees  justifiees 
par  des  fails  plus  recents.  Les  observations  de  Dejerine,  de  Souques 
notamment  autorisenl  a  considerer  le  pli  courbe  comme  le  siege  des 
lesions  qui  engendrent  la  cecite  des  mots. 

3°  Aphasie  motrice  :  aphemie.  —  Quant  k  Vaphemie,  sa  locali- 
sation a  ete  d'emblec  precisee  par  Broca. 

Cetle  localisation  correspond  au  tiers  posterieur  ou  pied  de  la 
troisieme  circonvolution  frontale.  Independamment  des  cas  ou  la 
16sion  du  pied  de  la  troisieme  frontale  faisait  partie  d'une  lesion  plus 
ou  moins  6tendue  aux  parlies  voisines  et  oil  I'aphasie  s'associait  par 
consequent  k  d'aulres  symptdmes  de  voisinage  (paralysie  de  la  face 
et  des  membres  du  c6t6  droit,  par  exemple),  on  a  public  un  certain 
nombre  de  fails,  malheureusement  sans  examen  histologique  serie 
(Broca,  Jaccoud  et  Dieulafoy,  Ferrier,  Ange  Duval,  Charcot,  Ballet 
el  Boix)  (fig,  18)  dans  lesquels  la  circonscriplion  de  ralteration  au 
champ  de  Broca  6tait  rigoureuse  et  la  symptomatologie  ddcisive  par 
sa  simplicile. 
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Cependant,  de  lout  temps  depuis  Broca,  on  a  public  des  cas 
conlradictoires. 

Ges  cas  peuvent  s'expliquer  de  deux  fagons  :  h  un  premier  groupe 
apparllennent  ccux  dans  lesquels  on  ne  rencontre  pas  d'alterations 
de  I'ccorcc  elle-merae, 
mais  oil  un  examen  at- 
tenlif  decile  des  lesions 
inleressantles  faisceaux 
nerveux  elTerents,  qui 
relient  les  cellules  de 
I'ecorce  aux  noyaux 
bulbaires.  On  conQoit 
que  toute  observation, 
dans  laquelle  seraient 
signal6s  des  troubles  du 
langage  plus  ou  moins 
analogues  a  ceux  de 
I'aph^mie  et  ou,  a  la 
necropsie,  on  aurail  ne- 
glige, apres  avoir  constate  I'integrite  de  la  troisieme  frontale, 
d'examiner  les  fibres  qui  procedent  de  cette  circonvoliilion,  ne 
saurait  6tre  invoquee  contre  la  doctrine  de  Broca.  D'autre  part, 
nous  avons  vu  que  la  surdite  verbale  pent  par  elle-m6me  troubler 
assez  le  langage  articule  pour  que  les  malades  qui  en  sont  atteints 
(paraphasiques  ou  jargonaphasiques)  ressemblent  plus  ou  moins  k 
des  aphemiques  ;  on  ne  sera  pas  surpris  de  ne  pas  rencontrer,  dans 
de  pareils  cas,  d'alterations  de  la  troisieme  frontale. 

11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  d'ailleurs,  avant  d'affirmer  dans  un 
cas  donne  Tinlegrit^  du  centre  de  Broca,  que  ce  centre  n'occupe  pas 
loujours  dans  Tecorce  la  situation  qu'on  lui  assigne  sur  les  figures 
schematiques.  C'est  un  point  sur  lequel  ont  eu  soin  d'insisler  Bris- 
saud  et  Souques  (1)  :  ils  ont  montr6  que  le  centre  peut  etre  reporte 
soit  en  avant  au  niveau  du  cap,  soil  en  arriere  du  sillon  prerolandique. 
«  La  situation  de  ce  centre  cortical,  disent-ils,  ne  change  pas  relative- 
ment  aux  centres  profonds;  il  ne  change  que  relativement  aux  par- 
ties de  r6corce  qui  I'environnent.  »  Le  fait  ne  doit  pas  6tre  perdu 
de  vue. 

En  dehors  de  I'observation  analomo-clinique,  on  cherche  d'autres 
arguments  a  I'appui  de  la  localisation  de  la  fonction  du  langage 
articule;  Vanlliropologie,  Vanalomie  r.omparee  el  mfime  Vexperimen- 
lation  pourraient  clrc  mises  a  contribution.  Chez  les  singes  et  les 
microc6phales,  la  troisitjmc  circonvolulion  est  rudimentaire;  chez 
les  sourds-muets,  elle  est  ordinairement  tres  simple.  Au  contrairc, 

(1)  V'  Bniss,vui)  cL  Souques,  Art.  Aptiimiv.  du  Ti-.iitc  de  modeciue,  "2^'  ddil.,  t.  IX 
p.  164. 


Fig^.  18. —  Foyer  de  ramoUissement  jaune  occupant 
le  pied  de  la  troisieme  circonvolution  frontale 
g;auclie  dans  un  cas  d'aphasie  motrice  ((]as  de 
Gilbert  Ballet  et  Boix). 
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on  I'a  trouv6e  remarquablement  developp6e  chez  certains  orateurs 
[Ruding'er  (1),  IIerv6  (2)].  Buret  (3)  chez  le  chien,  .en  supprimant 
ou  irritant  la  circonvolulion  qui  correspond  a  noire  troisieme  fron- 
lale,  a  suspendu  ou  provoqu6  Taboiement.  La  valour  de  ces  fails,  il 
faul  le  dire,  est  d'ailleurs  on  ne  pent  plus  disculable. 

4°  Agraphie.  —  Nous  avons  discut6  plus  haul  la  question  de 
Findependance  des  images  molrices  graphiques  et  nous  avons  montr6 
que  sur  ce  point  I'accord  n'existe  pas  du  tout.  On  conQoit  des  lors 
qu'on  ne  saurait  pr6ciser  la  localisation  d'un  centre  dont  la  r6alit6 
est  plus  que  contest6e,  est  niee  par  la  majorite  des  auteurs  apres 
Wernicke,  Dejerine  et  plus  recemment  P.  Marie  (4).  II  fait 
remarquer  que,  pour  chaque  individu  pris  isol6ment,  I'usage  du 
langage  ecrit  ne  date  que  d'hier,  tandis  que  I'usage  du  langage 
parle  remonte  la  plus  haute  antiquite  de  son  ascendance.  Aussi, 
d'apres  lui,  le  langage  parle  proc^de  de  centres  pre  formes^  tandis  que 
pour  I'ecrit  il  ne  saurait  y  avoir  que  des  centres  adaptes. 

L'argument  est  judicieux,  mais  theorique  (5).  Remarquons 
d'ailleurs  qu'il  s'applique  tout  aussi  bien  au  centre  de  la  lecture  qu'a 
celui  de  I'^criture.  Or  nous  avons  vu  qu'il  est  difficile  de  ne  pas 
admeltre  un  centre  special  pour  la  vision  verbale  (6).  Quoi  qu'il  en 
soit,  comme  Tun  de  nous  le  disait  des  1886,  et  la  proposition  est 
toujours  vraie,  le  fait  decisif  d'une  agraphie  pure  avec  lesion 
nettement  circonscrite  n'a  pas  encore  et6  recueilli  (7).  On  n'ignore 
pas  qu'Exner  (8)  avait  avance  que  le  centre  de  I'ecriture  siege 
vraisemblablement  au  niveau  du  pied  de  la  deuxifeme  circonvolulion 
frontale.  A  I'appui  de  cette  opinion,  on  a  cru  pouvoir  invoquer  un 
certain  nombre  d'observations  (Bar,  Nothnagel,  Balzer,  Tamburini 
et  Marchi,  Dutil  et  J.-B.  Charcot,  Henschen,  A.  Schaw);  dans  tons 
ces  faits,  les  lesions  etaient  complexes  et  les  malades  avaient,  en 
m6me  temps  que  de  I'agraphie,  soit  de  la  c6cite  verbale,  soit  de 
I'aphasie  motrice.  Or,  chez  les  sujets  au  moins  qui  epellent  en 

(1)  RuDiNGER,  Beiir.  zur  Biol.,  1882,  cit6  par  Grasset. 

(2)  Herve,  These  de  Paris,  1887-1888. 

(3)  Buret,  Gaz.  hebd.,  1877,  no  4. 

(4)  P.  Marie,  L'evolution  du  langage  (Presse  med.,  29  dccembre  189"). 

(5)  Brissaud,  Presse  med.,  15  Janvier  1898.  Brissaud  a  contestd  l  opinion  de 
P.  Marie,  en  s'appuyant  sur  I'exemple  des  sourds-muets,  dont  le  langage  par  gestes 
est  une  ecrilure  dans  Vespace. 

(6)  Grasset,  d'autre  part,  a  rapport^  (Grasset,  Progres  med.,  31  octobre  1896) 
un  cascurieux  cVaphasie  de  la  main  droile  chez  un  sourd-muet  non  parlant,  coinci- 
dant  avec  de  I'agraphie.  Ge  fait,  oil  n'existe  malheurcusement  pus  le  controle  ne- 
cropsique,  tendrait  d  demontrer  que  le  centre  du  langage  par  la  main  et  le  centre 
de  I'dcriture  se  confondent  chez  le  sourd-muet. 

(7)  L'observation  de  H.-G.  Gordinkr  ( 7'/ic  AmericanJoiirnal  of  the  medic,  sciences, 
1899,  p.  526),  dans  laquelle  un  gliome  du  pied  de  la  dcuxiime  circonvolution 
frontale  gauche  s'est  Iraduit  par  une  agraphie  pure  sans  aphasic  motrice  ni  sen- 
sorielle  n'est  pas  convaincante. 

(8)  S.  ExNEH,  Untersuchungen  iVber  die  Localisation  der  Functionem  in  der 
Groshirnrindc  des  Menschen,  1881,  p.  57. 
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ecrivant,  I'aph^mie  enlraine  Tagraphie  et  en  outre  ce  trouble  est  une 
des  consequences  habituelles  de  la  c6cit6  verbale.  On  n'est  done  pas 
en  droit  d'affirmerque,  dans  les  cas  que  nous  venons  de  mentionner, 
1  agraphie  soit  rattachable  a  la  16sion  de  la  deuxifeme  frontale  qu'ony  a 
rencontr6e  (Mirallie). 

Toutefois,  si,  comme  I'a  fait  remarquer  Pitres  (1),  I'agraphie  par 
lesion  du  pli  courbe  (agraphie  sensorielle)  differe  de  I'agraphie 
motrice  en  ce  que  dans  la  premiere  la  faculty  de  copier  serait  abolie 
comme  Tecriture  spontan^e  etsous  dict6e,  tandisque  dansla  seconde 
elle  serait  conservee,  les  faits  de  Henschen  et  de  J.-B.  Charcot  et 
Dutil  ne  seraient  pas  sans  valeur.  L'agraphie  y  pr6sentait,  en  effet, 
les  caracteres  de  I'agraphie  motrice  et  I'autopsie  a  rev6l6  dans  les 
deux  cas  une  16sion  du  pied  de  la  deuxieme  frontale.  Ce  qui  a  conduit 
Pitres  a  conclure  que  «  tout  en  regrettant  que  nous  ne  possedions 
pas  encore  Fobservation  typique  qui  dissiperait  lous  les  doutes,  il  est 
impossible  de  ne  pas  reconnaitre  que  les  deux  faits  de  Henschen  et 
de  Charcot  et  Dutil  ont  une  valeur  assezgrande  pour  rendre,  sinon 
absolument  certaine,  du  moins  tres  vraisemblable,  la  localisation  du 
centre  de  Tagraphie  motrice  dans  le  pied  de  la  deuxieme  circonvolu- 
tion  frontale  gauche.  »  A  ce  propos,  Elder  (2)  fait  une  remarque 
interessante  :  si  Ton  admet  que  I'etendue  d'un  centre  est  en  rapport 
avec  le  nombre  de  combinaisons  qu'exigent  les  mouvements  qu'il 
commande,  on  est  amene  k  penser  que  le  centre  graphique  doit  avoir 
des  dimensions  restreintes.  Aussi  est-on  en  droit  de  supposer  qu'une 
lesion  patiiologique  n'est  guere  capable  de  d6truire  les  cellules  qui  le 
constituent  sans  interesser  celles  dont  Tensemble  forme  le  centre 
moteur  comraunde  la  main. 

Telles  etaient  les  opinions  encore  classiques  lors  de  la  premiere 
edition  de  ce  Traite,  en  1901.  Nous  verrons,  a  propos  des  aphasies 
extrins6ques,  comment  elles  sont  modifiees  par  une  6tude  plus  serree 
des  faits  nouveaux. 

B.  Lesions  correspondant  aux  aphasies  intrinsdques.  —  II  ne 
s'agit  plus  ici  de  lesions  d^crites  autrefois  aux  quatre  syndromes 
6l6menlaires,  de  surdite  verbale,  alexie,  aphemie  et  agraphie,  et 
qu'on  rapportait  a  des  centres  specialises,  mais  de  lesions  concretes 
qu'on  releve  a  I'autopsie  des  aphasiques  intrins6ques.  Ces  lesions 
sont  d61icates  k  constater,  car  elles  comprennent  non  seulement  des 
f oyers  primaires  souvent  multiples,  mais  des  degenerations  secondaires 
mises  en  6vidence  par  les  m6thodes  electives  de  Weigert-Pal  et  de 
Marchi. 

Elles  sont  encore  beaucoup  plus  d61icates  k  interpreter,  et  nous 
verrons  que,   si    Ton    s'entend  sur   les  constatalions,  dans  le 

(1)  A.  Pitres,  Rapport  sur  les  aphasies  (C.  R.  du  Congr&s  franf.  de  med., 
I"  session,  Lyon,  1894). 

(2)  W.  Eldeh,  The  scollisch  med.  and  surgical  Journ.,  fdyr.-mars  1897. 
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domaine  des  inlerpr6talions  il  n'en  est  plus  du  lout  de  mdme. 

1°  Aphasie  de  Wernicke.  —  Nousserons  brefs  sur  la  description 
des  lesions  de  I'aphasie  de  Wernicke  parce  que  I'accord  est  fait  sur 
I'ensemble. 

Nous  rappelons  que  la  zone  de  Wernicke  comprend  le  gyrus  supra- 
marginalis,  le  gyrus  angularis  et  les  moilies  post6rieures  des  deux 
premieres  circonvolutions  temporales.  C'est  la  partie  poslerieure  de 
la  zone  du  langage.  Une  16sion  suffisaramenl  etendue,  corticale  et 
sous-corticale,  de  cette  region  produil  I'aphasie  de  Wernicke. 

Les  exemples  de  cette  regie  anatomo-clinique  sont  trop  nombreux 
pour  6tre  cites.  Voici  deux  des  plus  r6cemment  publi6s, 

Freund  (1)  rapporle  le  cas  d'une  femme  de  qualre-vingt-deux  ans, 
qui  brusquement  devient  incapable  de  comprendre  ce  qu'on  lui  dit  ; 
elle  conserve  I'ouie,  presente  de  la  logorrhee  sans  ccholalie,  et  est 
agraphique  presque  complete. 

A  I'autopsie,  atrophic  considerable  de  la  premiere  circonvolution 
temporale  gauche  consecutive  a  uii  ramollissement  jaune.  Tout  a 
fait  en  avant  et  en  arri^re,  la  seconde  temporale  et  le  gyrus  angularis 
sont  legerement  leses.  Un  petit  foyer  de  ramollissemenl  occupe  la 
premiere  occipitale. 

Dans  le  cas  de  Hoisholt  (2),  il  s'agit  de  surdite  verbale  avec  para- 
phasie,  alexie,  agraphie,  apraxie  et  asymbolie  16geres. 

A  Tautopsie,  on  trouva  une  atrophic  du  p6le  anterieur  du  lobe 
temporal  avec  un  gros  ramollissement  de  la  parlie  posterieure  de  la 
premiere  temporale  atteignant  le  pli  courbe,  et  deux  petits  occupant 
I'un  la  troisieme  temporale  et  I'autre  I'extr^mite  posterieure  de  la 
scissure  de  Sylvius. 

Reciproquement,  y  a-t-il  toujours  dans  I'aphasie  de  Wernicke  lesion 
de  la  zone  de  Wernicke  ? 

Pierre  Marie  et  Moutier  (3)  le  soutiennent,  et  dans  les  cas,  ou  Ton 
ne  voit  k  I'oeil  nu  ni  hemorragie  ni  ramollissement,  ilsont  decrit  sur 
leurs  coupes  histologiques  une  lesion  tres  parliculi6re  de  la  zone  de 
Wernicke.  «  Dans  le  cas  Gebel,  comme  dans  le  cas  Perru  et  le  cas 
Tripon,  il  existe,  dit  Moutier,  une  sclerose  du  lobe  temporal,  en 
dehors  du  faisceau  longitudinal  inferieur.  Cette  sclerose  n'est  pas 
li6e  a  une  degeneration  secondaire,  mais  represente  au  contraire  un 
de  ces  foyers  primilifs  sp^ciaux  sur  lesquels  nous  attirons  pour  la 
premiere  fois  Tattention.  » 

Cependant,  il  est  des  cas  ou  cette  lesion,  si  legfere  soit-elle,  ne 
parait  pas  m6me  exister,  comme  dans  I'observation  de  Lupine  el 

(1)  C.-S.  Kreund,  Goiitrib.  A  la  pathologie  du  lobe  temporal  gauche  (aphasie 
sensoi-ielle)  (Snr.  des  alienisles  de  Vest  de  I'Allemagne,  dec.  1907.  Ally.  Zeilschr. 
/'.  P.sychinlrie,  t.  LXV,  3,  1908). 

(2)  A.-W.  Hoisholt,  The  Archives  of  Internal  Medicine,  I'o  juin  1909,  p.  450 
466. 

(.3)  F.  Moutier,  loc.  cil.,  p.  465. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


31—189 


Fromenl  (l)  concernant  une  hemipl6gique  droiLe  aphasique,  pronon- 
gant  et  arliculant  mal,  pr6sentant,  dix  mois  apr6s  I'iclus,  c6cite  ver- 
bale,  cecile  lilterale,  un  pen  de  surdiL6  verbale,  jargonaphasio, 
mimique  Ires  pauvre  et  un  deficit  inlellectuel.  II  n'existait  qu'une 
hemorragie  lin^airc  de  la  capsule  exlerne  occupant  Loutela  longueur 
de  la  zone  lenticulaire,  delruisant  surlout  en  arri^re  la  partie  externe 
du  noyau  lenticulaire  sur  une  faible  6tcndue  et  remontant  jusqu'a 
la  capsule  interne  qu'elle  alleignait  ci  sa  partie  superieure.  Ge  cas  a 
tous  les  caract6res  de  I'aphasie  de  Wernicke  par  lesion  corticate  et 
pourtant  la  zone  de  Wernicke  est  intacte. 

Xe  pourrait-on  pas  simplement  interpreter  les  faits  analogues 
comme  des  aphasies  de  condiiclibilite'! 

Si,  a  ces  nuances  d'interpretation  pres,  I'accord  est  fait,  comme 
nous  le  disions,  sur  Tensemble  du  rapport  anatomo-clinique  de  la 
zone  et  de  I'aphasie  de  Wernicke,  il  n'enest  plus  de  mfime  quand  on 
entre  dans  le  detail  des  lesions  liees  k  la  surdite  et  la  cecit6  verbales 
dans  I'aphasie  de  Wernicke. 

Pour  Dejerine(2),aveclesclassiques,  comme  la  destruction  du  centre 
de  Broca  produit  I'aphasie  motrice,  la  16sion  du  gyrus  supramargi- 
nalis  produit  I'aphasie  sensorielle  type,  persistant  telle  quelle  toute 
la  vie  du  malade;  la  cecite  verbale  releve  de  la  destruction  du  pli 
courbe ;  la  surdite  verbale  est  due  k  une  16sion  de  la  partie  poste- 
rieure  de  la  premiere  temporale;  enfin  «  dans  toute  lesion  de  la  zone 
du  langage,  quel  que  soit  le  siege  de  cette  lesion,  toutes  les  moda- 
lit^sdu  langage  sont  troublees  ». 

D'autre  part,  affirme  Pierre  Marie  (3),  de  raeme  que  je  n'ai  jamais 
vu  d'aphasie  de  Broca  par  lesion  de  la  troisieme  frontale,  je  n'ai 
jamais  vu  de  surdit6  verbale  pure  par  lesion  isol6e  de  la  premiere  et 
de  la  deuxieme  temporales,  je  n'ai  jamais  vu  de  c6cite  verbale,  meme 
avec  agraphie,  par  lesion  isol6e  du  pli  courbe,  et  il  ajoute  : 

«  La  zone  de  Wernicke  (4)  est  par  excellence  le  centre  intellectuel 
du  langage,  tenant  sous  sa  dependance  :  la  comprehension  de  la 
parole,  la  lecture  et  r6criture,  c'est-^i-dire  I'aphasie  vraie. 

«  Lorsqu'une  lesion  d^truit  une  plus  ou  moins  grande  elendue  de 
cette  zone,  il  se  produit  un  deficit  adequal  de  ces  dillerentes  fonctions, 
suivant  la  loi  de  la  production  glohale  des  hemisyndromes  cerebraux. 
Done,  si  la  lesion  de  la  zone  de  Wernicke  ou  de  ses  fibres  est  tr6s 
6tendue,  on  observera  un  gros  deficit,  disons  une  grosse  aphasie.  — 

(1)  U.  Li';piM5  et  FiioMENT,  Apliasic  avec  dysarLhrie.  Ilemorrafjie  de  la  capsule 
externe  depassanl  lef(6remcnl  cn  arrierc  la  zone  lenticulaire  (Soc.  mcd.  des  hop.  de 
^-1/0/1,31  mars  190S,  ct  Lyon  mid..,  n<»  23, 1  juinl.  —  Fhomunt,  Revaede  med.,  10  juin 
1908,  p.  531-539. 

(2)  Dhjerine,  Semiologie,  loc.  ciL.,  ]>.  421.  —  L'upliasie  sensorielle,  sa  localisa- 
tion et  sa  physiologic  pathologique  (Presse  med.,  11  juillet  1900,  p.  ■i37). 

(3)  PiKKHii  Maiue,  lievue  neurol.,  1908,  p.  lOOi. 

(4)  Pierre  Marie,  Sem.  med.,  1900,  p.  499. 
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Si  ceLLe  Ic^sion  est  peu  6tendue,  le  d6ficit  sera  faible,  lr6s  faible  mfimc, 
a  lei  point  que  pour  constater  I'cxistence,  chez  nos  aphasiques  type 
liroca,  de  ces  troubles  si  16gers  de  la  comprehension  du  langagc 
parle  ou  dans  la  lecture,  il  faudra  parfois  user  d'artifices,  lels  que 
ceux  qui  ont  6te  employes  par  Thomas  et  Roux. 

«  Cette  degradation  dans  I'intensite  du  deficit  en  question,  deficit 
qui  est  pour  moi !'«  aphasie  »,  evolue  par  une  s6rie  de  nuances  des 
plus  delicates.  On  observera  done  certains  malades  atteints  d'apha- 
sie  de  Broca  chez  lesquels  k  une  grosseanarthriene  sejoindra  qu'une 
tr6s  faible  aphasie,  et  Ton  congoit  que  par  une  transition  insensible 
on  arrivera  h  un  degre  oil,  les  signes  de  I'aphasie  finissant  par  faire 
enti^rement  defaut,  il  ne  s'agit  plus  d'aphasie  de  Broca,  mais  d'anar- 
Ihrie  pure  et  simple.  A  cet  ultime  degr6  de  r6chelle,  la  16sion  anar- 
thrique  de  la  zone  lenticulaire  subsistera  seule,  la  lesion  aphasique 
de  la  zone  de  Wernicke  ou  de  ses  fibres  fera  defaut. 

«  II  faut,  si  Ton  veut  comprendrel'infinie  variete  des  types  cliniques 
en  presence  desquels  on  se  trouve,  se  bien  p^netrer  de  cette  id6e 
qu'il  s'agit  1^  d'une  s^rie  de  combinaisons  cliniques,  a  doses  extr6- 
mement  variables,  d'anarthrie  et  d'aphasie,  chacune  des  combinai- 
sons de  ces  deux  syndromes  6tant  d'ailleurs  toujours  adequate, 
comme  forme  clinique,  k  I'intensite  des  lesions  et  k  leur  localisation. 

a  Ainsi  nous  trouvons,  au  niveau  de  Vextremite  anterieure  de  la  zone 
du  langage,  le  m6me  mecanisme  que  nous  avons  d6j&  signal^  au 
niveau  de  son  exlremite  posterieure  en  etudiant  Valexie  pure.  Dans 
cette  dernifere,  nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  perte  u  isolee  »  de  la 
faculte  de  hre  6tait  due  a  ce  qu'une  lesion  coupant  le  faisceau  des 
fibres  visuelles  se  combinait  k  un  «  6gratignement  »  de  la  partie 
profonde  de  la  zone  du  langage  (zone  de  Wernicke)  ou  des  fibres 
provenant  de  celle-ci.  De  mfime,  dans  certaines  lesions  situees  en 
avanl  de  la  zone  du  langage,  la  perte  «  isolee  «  du  langage  parl6 
(anarlhrie)  est  due  k  ce  qu'une  lesion  intdressant  les  voies  de  la  pho- 
nation  et  de  I'articulation  se  combine  a  un  simple  u  egratignement  » 
des  fibres  provenant  de  la  zone  du  langage.  » 

Ainsi  les  raisonspourlesquelles  Pierre  Marie  n'acceptepas  falexie 
par  16sion  du  pli  courbe,  pas  plus  que  I'aph^mie  par  lesion  du  pied 
de  F'",  sont  inverses  de  celles  pour  lesquelles  Dejerine  admet  ces 
deux  rapports  analomo-cliniques. 

L'un  explique  le  mecanisme  de  I'alexie,  comme  de  I'aph^mie,  par 
lesion  des  fibres  visuelles  et  motrices. 

L'autre  admet  I'existence  de  centres  relativement  specialises  des 
images  verbales  visuelles  et  motrices. 

On  voit  done  que,  bien  plus  qu'un  d6bat  sur  des  constalations  de 
fait  qui  forc6ment  a  une  limite,  c'est  une  discussion  sur  des  inter- 
pretations th^oriques  que  rien  n'empSche  chacun  de  conserver. 

Lam6me  situation,  mais  compliqu6e  par  une  question  de  fait  beau- 
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coup  plus  difficile  k  r6soudre,  se  relrouve  dans  le  probl6me  analomo- 
clinique  de  I'aphasie  de  Broca. 

2°  Aphasie  de  Broca.  —  C'est  ici,  peut-on  dire,  le  noeud  de  la 
question  de  Taphasie,  et  en  tout  cas  le  point  le  plus  discut6. 

On  peutle  circonscrire  en  quelques  questions  nettemenl  dednies, 
comme  Ta  fait  la  Soci^te  de  neurologie  (1)  : 

1»  Existe-t-il  des  cas  d'apliasie  motrice  par  lesion  exclusivemenl 
localisee  dansla circonvoliilion  de  Broca,  purementcorticale  ou  sous- 
corticale? 

2°  Existe-t-il  sOrement  des  cas  de  Ic^sion  de  la  cii^convoliiiion  de 
Broca  sans  troubles  du  langage,  sans  aphasie  ? 

3°  Existe-t-il  des  cas  d'aphasie  motrice  par  lesion  strictement 
localisee  au  noyau  lenliculaire  ? 

4«  Existe-t-il  des  cas  d'aphasie  motrice  par  lesion  strictement  loca- 
lisee a  ['insula,  a  la  capsule  externe,  a  Vavanl-mur  ? 

5"  La  lesion  de  Vaphasie  motrice  avec  alexie  et  agraphie  occupe- 
t-elle  un  siege  dilTerent  de  celui  de  I'aphasie  motrice  pure  ? 

D'apres  leurs  reponses  apportees  k  ces  cinq  questions  par  inter- 
pretation d  observations  personnelles,  on  peut  diviser  les  auteurs  en 
trois  groupes: 

Les  classiques,  qui  soutiennent  que  la  l(^sion  du  centre  de  Broca 
entraine  I'aphasie  de  Broca; 

Les  radicaux,  qui  refusent  toute  relation  entre  la  lesion  du  centre 
de  Broca  et  I'aph^mie  ; 

Et  les  eclectiques,  qui  pensent  que  I'aphasie  de  Broca  resulte  soil 
directemenl  d'une  lesion  de  la  partie  anterieure  de  la  zone  du  langage, 
soil  indirectement  d'une  lesion  de  fibres  d'associalion  aboutissant  a 
cette  region. 

Nous  rangerons  dans  les  trois  groupes  suivants  les  observations 
sur  lesquelles  s'appuient  ces  opinions  : 

A.  Aphasies  de  Broca  avec  lesion  du  pied  de  F'"  gauche  ; 

B.  Aphasies  de  Broca  avec  lesion  de  la  zone  lenliculaire  ; 

C.  Aphasies  de  Broca  avec  lision  de  la  partie  anterieure  de  la  zone 
du  langage. 

A.  Aphasies  de  Broca  avec  lesion  dupied  de  F"'gauche. —  Lesobser- 
valions  d'aphasie  de  Broca,  6tudiees  dans  leur  rapport  avec  une  lesion 
du  pied  de  F'"  gauche,  peuvent  6tre  rang^es  dans  qualre  groupes  : 

a.  Aphasies  de  Broca  avec,  entre  autres  lesions,  celle  de  F'"  ; 

[1.  Aphasies  de  Broca  avec  seule  lesion  du  pied  de  F'"  ; 

Y-  Lesions  de  F'"  sans  aphasie  de  Broca  ; 

0.  Aphasie  de  Broca  sans  16sions  de  F'". 

a.  Aphasie  de  Broca  avec,  entre  autres  liSsions,  celle  de  F'".  — 
Ces  observations  sont  tr6s  nombreuses,  et  sont  employees  par  les 
classiques  pour  monlrer  la  grande  fr6quence  de  la  lesion  du  pied 

(1)  fleuue  neuroL,  1908,  p.  1004,  1019,  1025,  1027,  1028. 
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de  F'"  dans  I'aphasie  de  Broca,  mais  ne  sont  pas  la  preuve  cvidenle 
de  la  valcur  causale  de  ceLte  lesion,  puisqu'il  y  en  a  d'aulres. 

Cependanl  certaines,  par  Textension  relativementpeu  considerable 
de  leur  lesion  au  del^i  du  pied  de  F'"  el  leur  ^lude  complete  par 
coupes  raicroscopiques  s6ri6es,  merilent  d'etre  relenues. 

C'est  d'abord  I'observation  I  de  la  these  de  Bernheim  (cas 
Jacquier)(l) :  lesions  du  pied  de  F"  et  de  F"'etdu  tiers  inf^rieur  de  la 
rrontaleascendante,s'etendantdanslasubstance  blanche sous-jacente 
de  lapari^tale  ascendante,  de  I'opercule  parietal  et  du  gyrus  supramar- 
ginalis,  avec  integrity  du  noyau  lenticulaire  et  de  la  capsule  interne. 
Ge  sont  ensuite  deux  cas  pr6sent6s  k  la  Sociele  de  neurologic  par 
Dejerine  et  Andre-Thomas  (2)  :  dans  le  cas  de  Maupate,  la  lesion, 
taillee  a  I'emporte-piece,  d6truit  I'ecorce  du  pied  de  F'"  et  du  pied 
de  lafrontale  ascendante  ;  dans  le  cas  Coll...  il  existe  un  foyer  sous- 
cortical  ayant  6vid6  la  substance  blanche  sous-jacente  au  pied  de  la 
circonvolution  de  Broca  et  de  Topercule  rolandique  et  remontant 
sous  la  frontale  ascendante.  G'est  enfin  un  cas  tout  r6cent  de 
Mahaim  (3),  dans  lequel  la  16sion  determinant  I'aphasie  motrice  est 
localisee  h\a  partie  superieure  du  pied  de  F'". 

A  rapprocher  de  ces  fails  sont  les  observations  chirurgicales,  qui 
cependanl  sont  beaucoup  plus  discutables,  caril  s'agit  seulement  de 
localisation  approximative. 

En  voici  quatre  exemples. 

Une  aphasie  de  Broca  fait  suite  a  une  blessure  de  la  region  tempo- 
rale  gauche  par  ballede  revolver.  Benon  (4^^  tr6pane,  rep6re  le  centre 
de  Broca,  trouvedes  esquilles  qui  le  compriment,  lesenleve  et  pause. 
L'aphasie  guerit  rapidement. 

Alexander  (5)  a  trepane  un  homme  de  trente-trois  ans  pris  d'epilep- 
sie  jacksonienne  droite  avec  aphasie,  apres  avoir  regu  un  bloc  de : 
houille  sur  la  t6te.  II  constata  un  pseudo-kyste  oed^mateux  i  la  | 
partie  post6rieure  de  la  troisieme  frontale  gauche  el  par  la  ponction 
recueillit  un  liquide  clair.  Les  suites  de  I'operation  furent  excellentes: 
la  paresie  de  la  main  droite  qui  existait  a  la  suite  des  crises  epilep-j 
tiques  disparuL,  de  meme  que  I'aphasie.  | 

Dejerine  a  pr^sente  au  nom  de  Vincent  et  Dumolard  (6)  un  casj 
lr6s  analogue.  I 

(1)  F.  BEnNiiEiM,  De  I'aphasie  moLrice.  These  de  Paris,  1901,  p.  166.  I 

(2)  DisjEniNiJ  et  Anuhk-Thomas,  Revue  neural.  1908,  p.  1009.  * 

(3)  Mahaim,  Aphasie  seasorielle  et  motrice  sans  h6mipl(5gie  (Soc.  met/,  dc  In 
Suisse  rumande,  21  oct.  1909). 

(4)  G.  Renon,  Archives  inedico-chirurgicales  du  Poilou,  1908,  p.  170. 

(5)  W.  ALE,\ANi)En,  Aphasia  succeeded  by  jacksoniaii  epilepsy ;  operation;  reco- 
very {The  Lancet,  19  juin  1909,  p.  1750-1751). 

(6)  Vincent  et  Dumolahd,  Aphasie  motrice  et  monopliig^ie  brachiale  droite  con- 
si'culives  k  une  fracture  etendue  de  la  voiHe  du  criine  k  >^auche.  Trepanation. 
Compression  dc  hi  region  de  Broca  par  une  csquille  osseuse.  (JucSrison  do  I'aphasie 
et  de  la  monopleg^ie  [Soc.  de  neural.,  f^vrier  1909.  Revue  neural. ,  p.  232]. 
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L'observalion  de  Vouters  et  Glievallier  (1)  vaul  presque  une 
•experience. 

II  s'agit  d'line  aphemie  avec  agraphie,  sans  aucun  trouble  dans 
la  compr6hension  du  langage  parl6  ou  ecril,  survenue  k  la  suite  de 
Textraction  par  le  lobe  frontal  gauche  d'une  balle  tir6e  trois  mois 
auparavant.  Herbet,  qui  opdra,  eslime  avoir  passe  par  le  pied  de  la 
frontale  ascendante  gauche.  Cette  opinion  est  corroboree  par  I'ap- 
parition  d'une  paralysie  faciale  droite  a  type  central,  associee  a  une 
paralysie  de  I'hypoglosse.  «  II  dirigeait  I'aiguille  en  dedans,  en  avant 
et  en  bas,  si  bien  qu'on  peut  se  demander,  a  tilre  d'hypothese  vrai- 
semblable,  mais  avec  toutes  les  reserves  qu'une  pareille  interpreta- 
tion comporte,  en  I'absence  de  contr6le  anatoinique,  s'il  ne  iaut  pas 
rapporter,  soit  a  la  16sion  du  pied  de  F'"  gauche,  soit  k  la  section  de 
ses  fibres  de  projection,  cette  aphasie  motrice,  avec  agraphie,  sans 
aphasie  sensorielle.  »  A  ce  propos,  Dejerine  fait  remarqucr  que  le 
Jangage  interieur  6tait  touch6  sans  lesion  de  la  zone  de  Wernicke. 

Gayet  et  Moncharmont  (2)  ont  vu,  chez  une  fillette  de  quatorze  ans 
■craniotomis6e  pour  tumeur  cerebrale,  une  incision  de  la  troisi^me 
frontale  gauche,  dans  laquelle  on  mit  le  doigt  pour  chercher  une 
tumeur  dans  la  profondeur,  6lre  suivie  d'une  aphasie  exclusivement 
motrice  sans  excite  ou  surdite  verbales,  ni  agraphie.  Au  premier 
pansement  ful  retirde  une  meche  placee  entre  la  dure-mere  et  le  crflne^ 
et  I'aphasie  s'ameliora  rapidement. 

Pour  terminer  cette  revue  chirurgicale-  des  aphasies  de  Broca, 
citons  encore  les  cas  de  Walton  (3),  Schofl'er  (4),  Miyake  (5), 
Silvestri  (6)  et  Sorrentino  (7). 

De  mfime  ordre  que  ces  observations  chirurgicales  est  le  cas  de 
Benvenuti  (8)  :  aphemie  et  comprehension  relative  mais  lenle  de  la 
parole  et  de  I'^crilure  avec,  comme  seule  lesion  macroscopique, 
un  foyer  d'h6morragie  m6ning6e  comprimant  la  face  externe  de 
I'hemisphere  gauche  et  plus  specialement  le  pied  de  F'"  et  les  parties 
voisines  de  F" ,  le  tiers  infdrieur  de  la  frontale  ascendante  et  la 
portion  moyenne  de  F',  s'infiltrant  un  peu  dans  lascissurede  Sylvius, 

(1)  Vouters  et  Chevallier,  Aphasie  motrice  et  agraphie  transitoires,  sans  aphasie 
sensorielle,  apres  intervention  sur  le  lobe  frontal  gauche  du  cerveau  (Soc.  de 
neurol.  Revue  neuroL,  1909,  n»  6,  p.  371). 

(2)  G.  Gattet  et  M.  Moncharmont,  Lyon  medical,  11  fevrier  1909,  p.  309. 

(3)  Walton,  Boston  med.  and  surcf.  Journal,  26  ddc.  1901. 

(4)  Schopfer,  Abcfes  cerebral  d'origine  olique  (aphasie  anincsique)  (Neui'ol.Cen- 
tralhl.,  16  nov.  1907,  p.  1042-J052). 

(5)  Miyake,  Aphasie  traumatique  avec  hcmipl(5gie  di-oite  chez  un  gaucher.  Tre- 
panation. Gudrison  [Arch,  f.klin.  Chir.,  1909,  p.  3). 

(6)  Sii,vESTHi,  Lesione  deU'emisfero  destro  con  aphasia  motoria  (P.  sez.prat., 
8  avril  1909,  p.  495). 

(7)  Sorrentino,  Aphasie  et  agraphie  par  fracture  de  la  region  parietale  gauche 
.[It  Policlinico,  aodl  1908). 

(8j  Kzio  Benvenuti,  Centre  de  Broca  et  aphasie  motrice  (lUforina  inedica,  1909, 
vol.  XXV,  nos  19  et  20,  10  et  17  mai,  p.  511  h  514  et  541  A  548). 
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mais  sans  alleindre  I'insula.  A  la  coupe,  on  ne  conslale  que  I'altera- 
tion  et  la  destruction  pariielle  de  la  substance  grise  de  F'"  au  con- 
tact de  rh6morragie  m6ningee. 

Lceper  et  Esmein  (1)  ont  (igalement  trouv6  chez  un  aphasique  un 
volumineux  kyste  h^morragique  sous-dure-m6rien,  mais  il  6tait  libre. 

p.  Aphasies  de  Broca  avec  seule  lesion  du  pied  de  F'".  —  Ces 
cas  avec  coupes  microscopiques  s6riees  sont  tr6s  rares,  mais  leur 
valeur  est  considerable. 

En  raai  1907,  Dejerine  (2)  en  a  public  deux. 

II  n'existait  pas  encore  d'observation  dans  laquelle  une  lesion 
liraitee  a  la  troisi^me  frontale  gauche  eta  la  substance  blanche  sous- 
jacente,  sans  propagation  de  la  16sion  k  la  substance  blanche  des 
regions  voisines,  ait  et6  6tudiee  par  la  m^thode  des  coupes  micro- 
scopiques seriees. 

Le  premier  cas  concerne  un  aphasique  moieur  type  Broca  par 
lesion  des  deux  tiers  anterieurs  de  la  circonvolution  de  Broca. 

Cliniquement  on  constatait  de  I'aphasie  motrice  sans  dysarthrie; 
la  lecture  haute  voix  etait  impossible,  la  lecture  mentale  assez  peu 
alter6e,  la  reconnaissance  des  objets  par  la  vue  6tait  parfaite.  L't^tat 
de  I't^criture  n'a  pu  6tre  etudi6,  le  sujet  n'ayant  jamais  appris  a 
ecrire  dela  main  gauche  et  (itant  ampute  du  bras  droit.  La  mimique 
(5tait  intacte  et  I'intelligence  ne  -  paraissait  pas  nettement  affaiblie. 
Jusqu'^i  la  mort,  survenue  deux  ans  apres  I'ictus,  le  malade 
conserva  une  certaine  lenteur  dans  revocation  des  mots. 

A  I'autopsie,  on  trouva  dans  I'hemisphere  gauche  une  plaque 
jaune  deprim6e  occupant  les  deux  tiers  anterieurs  de  la  troisieme 
frontale. 

Au  microscope,  cette  lesion  occupe  la  partie  orbitaire  et  le  cap 
do  la  troisieme  frontale  et  ne  respecte  que  partiellement  son  pied  ; 
la  livre  sylvienne  verticale  de  Vopercule  frontal  participe  a  la  lesion, 
mais  Vopercule  rolandique  est  completement  respecte  ainsi  que  I'ecorce 
da  sillon  prerolandique  inferieur.  La  lesion  a  detruit  la  substance 
blanche  sous-jacente  k  la  troisieme  frontale  et  a  une  partie  de  la 
deuxieme,  et  a  sectionne  le  pied  du  segment  anterieur  de  la  couronne 
rayonnante.  Uinsula  nest  louche  quau  niveau  de  Vicorce  du  sillon 
marginal  anterieur  el  de  la  digitation  adjacente  de  sa  circonvolution 
anterieure.  La  capsule  extreme  &^\.  inieressee  k  ce  niveau,  c'est-a- 
dire  dans  son  cinquiime  anterieur  ;  les  quatre  cinqui^mes  posterieurs 
de  la  capsule  extreme  sont  respect6s  par  la  lesion  primitive.  La 
capsule  externe,  la  capsule  interne,  la  zone  de  \\'ernicke  et  la 

(1)  LoEPER  et  EsMBiN,  Soc.  anat.,  d6c.  19G7,  p.  "713. 

(2)  J.  Dejhrinij,  L'aphnsie  motrice  cL  sa  localisation  corlicale  (deux  cas  d'Hiiha- 
sie  motrice  par  Idsion  de  la  circonvolution  de  Broca  suivis  d'autopsie)  [L'Ence- 
phalc]  {Partie  neiirologiqne,  mai  1907,  no  5,  p.  471-52,  17  figures). 
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substance  blanche  sous-jacente  k  celte  zone  sont  completement 
respectees,  de  m6me  que  les  noyaux  centraux, 

Le  deuxifeme  cas  est  une  aphasie  motrice  type  Broca  par  lesion  dii 
cap  de  la  circonvolution  de  Broca.  G'6tait  une  malade  droitiere^ 
pr^sentant  une  hemipl^gie  gauche  de  moyenne  intensite  par  lesion 
cortico-sous-corticale  du  lobule  paracentral  droit  sectionnant  le 
Ironc  du  corps  calleux,  et  qui,  six  ans  plus  tard,  fut  atteinte  d'aphasie 
motrice  h  la  suite  d'un  ictus  apoplectique  qui  n'inlluenga  en  rien 
son  h^miplegie  gauche.  Cette  aphasie  motrice  etait  tr^s  prononcee, 
presque  absolue.  A  toutes  les  questions  la  malade  repondait  par 
«  oui,  non  »  et  «  bonjour  »  ;  la  parole  repetee  etait  aussi  alteree  que 
la  spontan6e.  II  n'y  avait  pas  de  surdite  verbale.  II  n'existait/jas  de 
cecite  verbale  on  litterale  proprement  diles  ;  la  malade  reconnais- 
sait  les  lettres  de  I'alphabet  ainsi  que  beaucoup  de  mots  imprimes 
ou  manuscrits,  mais  tr6s  souvent  le  sens  de  la  phrase  lui  6chappait 
et  elle  ne  coraprenait  pas  ce  qu'on  lui  demandait  d6s  que  la  phraso 
6lait  un  peu  longue.  Elle  pouvait  6crire  spontan^ment  son  nom  et 
rien  d'autre  ;  Vecritiire  sous  dictee  etait  nulle,  et  la  copie  de  I'im- 
prim6  se  faisait  en  manuscrit.  Un  an  apres  I'ictus,  elle  n'avait 
aiiciin  symptome  de  dysarthrie. 

A  I'autopsie,  on  trouva  dans  I'hemisph^re  gauche  une  plaque 
jaune  deprimee  occupant  le  cap  de  la  troisi^me  frontale  et  la  par- 
tie  adjacente  de  la  deuxieme.  Elle  est  limit^e  en  has  par  le  sillon 
marginal  superieur  de  Tinsula  qu'elle  respecte,  en  arri6re  par  la 
branche  vejrticale  de  la  scissure  de  Sylvius,  en  haut  par  le  sillon 
qui  subdivise  la  deuxieme  frontale  et  par  la  partie  superieure  du 
sillon  prerolandique  inferieur.  Elle  interesse  k  sa  partie  superieure 
le  tiers  post^rieur  de  la  troisieme  frontale,  mais  respecte  le  pied 
d'insertion  de  la  troisifeme  frontale  sur  la  frontale  ascendante,  la 
partie  orbitaire  de  la  troisieme  frontale,  ainsi  que  les  circonvoluiions 
rolandiques,  les  circonvolutions  ant^rieure  et  posterieure  de  Tinsula, 
la  region  retro-insulaire,  la  zone  de  Wernicke  et  tout  le  reste  de  la 
corlicalit6  de  Themisphere. 

Au  microscope,  le  meme  hemisphere  montre  :  1"  une  dcgen6- 
rescence  tr^s  intense  du  tronc  et  du  genou  du  corps  calleux, 
consecutive  k  la  lesion  de  ce  corps  dans  rh6misph6re  droit  ;  cette 
deg6n6rescence  calleuse  peut  6tre  suivie  dans  la  substance  blanche 
non  difTerenci6e  du  centre  ovale,  dans  la  capsule  externe,  la  capsule 
extreme  et  dans  la  partie  centrale  des  circonvolutions  de  I'opercule 
sylvien;  2o  la  h'sion  circonscrite  de  la  zone  de  Broca,  sans  lesion 
concomitante  de  la  zone  de  Wernicke,  de  I'insula,  de  la  region 
r6tro-insulaire,  des  noyaux  gris  centraux,  ni  des  circonvolutions 
motrices.  La  lesion  de  la  zone  de  Broca  ainsi  que  la  section  sus- 
jacenle  k  cette  lesion  du  faisceau  compact  de  la  couronne  rayon- 
nanle  du  lobe  frontal  ont  entraine  line  degenerescence  du  segment 
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hnleritur  cle  la  capsule  inlerne  qiiis'dpuise  dans  la  parlie  anlirieare 
du  noyau  exlerne  du  thalamus. 

Ces  deux  autopsies,  donlla  valeur  documenlaire  est  considerable, 
tant  cause  de  la  personnalite  ,de  Tauteur  que  de  la  precision  de  la 
technique  et  de  la  minutie  de  la  description,  demontrent  que  Taphasio 
tnotrice  de  Broca  peut  otre  produite  par  une  l6sion  limilee  a  la  parlic 
anterieure  de  la  zone  du  langage,  c'est-a-dire  a  la  zone  de  Broca,  sans 
participation  aucune  a  la  lesion  primitive  {ni  a  la  surface,  ni  dans  la 
profondeur)  de  I'opercule  rolandique,  des  circonvolutions  motrices, 
de  Id  zone  de  Wernicke  ou  des  noyaux  gris  centraux.  Elles  demon- 
trent, en  r6sum6,  qu'il  existedans  le  lobe  frontal  gauche  une  zone,  la 
zone  de  Broca,  dont  la  lesion  determine  I'aphasie  motrice,  et  cela  en 
-dehors  de  toute  alteration  du  lobe  temporal,  des  capsules  interne 
et  externe,  des  noyaux  gris  centraux  et  des  circonvolutions  motrices. 

Aces  deux  observations  doivent  6tre  ajoutees  celles  de  von  Mona- 
kow  (1 )  et  Liepmann  (2). 

La  premiere  observation  de  Liepmann  concerne  une  femme  agee 
-de  soixante-quinze  ans,  qui  est  restee  deuxansetdeux  mois  (jusqu'a  sa 
mort)  sans  pouvoir  dire  aucun  mot.  Elle  ne  pou vait  lire.  La  copie  etait 
conservee.  Dans  I'observation,  il  n'est  pas  question  de  I'ecriture 
spontanee.  Avant  d'etre  frapp(^e  d'aphasie,  la  malade  ne  pouvait 
lire  et  ecrire  que  defectueusement.  Gomme  le  fait  remarquer  Souques, 
la  malade  presentait  un  certain  degre  d'atTaiblissement  intellectuel 
avec  des  idees  de  m61ancolie  et  de  suicide,  avant  d'etre  frappee 
d'aphasie,  A  I'autopsie,  la  Iroisieme  circonvolution  frontale  gauche 
etait  detruite,  a  I'exception  d'un  fragment  large  de  2  centimetres, 
correspondant  au  quart  anterieur.  La  16vre  inferieure  de  la  deuxieme 
frontale  est  egalement  interessee.  Sur  une  coupe  passant  par  le 
genou  du  corps  calleux,  le  foyer  atteint  la  couronne  rayonnante, 
dont  il  n'epargne  que  le  tiers  ou  le  quart.  Plus  en  arriere  il  se  limile, 
en  profondeur,  la  substance  blanche  de  I'opercule  de  la  troisi^m 
frontale  et  de  la  frontale  ascendante.  Le  faisceau  arque  est  compris 
dans  les  parties  detruites. 

La  curieuse  observation  de  von  Monakow  (3)  concerne  un  phar- 
macien  age  de  trente-neuf  ans,  frappe  d'aphasie.  Trois  jours  apres, 
la  parole  revient  presque  immedialement,  et  le  quatri6me  jour  il 
pouvait  reprendre  toutes  ses  occupations.  Huit  semaines  plus  tard, 
Tiouvelle  altaque  d'aphasie  qui  ne  dure  que  quelques  heures.  Puis 
six  jours  apr6s,  nouvelle  attaque  d'aphasie  ;  I'aphasie  persiste 
aiusi  que  I'agraphie,  pendant  six  jours,  puis  la  parole  et  I'ecritur 

(1)  Von  Monakow,  Uebcr  den  gcgenwUrUgen  SLand  der  Frage  nach  der  Locali 
salion  im  Grosshirn  [Erqebnisse  der  Physioloqie,  VI  Jahr.,  1907.  p.  515). 

(2)  Liepmann,  Zwei  FiUlc  von  Zersloning  der  unleren  linken  btirnwindun 
{JouniaL  f.  Psychol,  iind  Neurol.,  Band  IX,  1907). 

(3)  Obs.  m  'de  son  mdmoire :  Ucber  den  GetrcnwarliKen  Stand  der  Frag:e 
<lcr  Localisation  im  Grosshirn. 
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reviennenl  progressivement,  mais  avec  une  grande  rapidile,  puis^pie 
huit  jours  apres  cette  troisieme  altaque  le  malade  ctaiL  complar 
lenient  remis.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  lombe  dans  le 
coma  et  succombe,  mais  il  est  specifi6  dans  I'observation  que  la 
malade  avait  encore  pu  parler  et  6crire  ravant-veille. 

A  raiitopsie,  foyer  d'enc6phalite  subaigue  dans  le  tiers  posterieur 
dela  troisieme  circonvolution  frontale  gauche.  Le  foyer  s'etend  un 
peua  lecorce  de  la  circonvolution  insulaire  anterieure,  ainsi  qu'a  la 
substance  perforce  anterieure.  L'opercule  de  la  frontale  ascendanle 
n'etait  que  tres  legerement  atteint.  Tout  Themisphere  gauche  etait 
ojdemateux. 

«  Voici  done,  ajoute  Dejerine,  une  serie  de  cas  danslesquels  il  existe 
une  lesion  cantonnee  dans  cette  region  du  lobe  frontal,  qui  constitue 
la  zone  anterieure  du  langage.  Dans  deux  de  ces  cas  (Moric...  et 
Lag...)  la  lesion  est]  limitee  F"'  et  afleure  F"  ;  dans  le  cas  Jaq..., 
la  lesion  s'etend  sur  une  assez  grande  etendue  dans  la  substance 
blanche  sous-jacente  l'opercule  sylvien;  dans  le  cas  Maup...,  la 
lesion,  taillee  a  I'emporte-piece,  detruit  I'ecorce  du  pied  de  F"'et  du 
pied  de  Fa;  dans  le  cas  Coll...,  enfin,  la  lesion  evide  jusqu'a  I'ecorce 
exclusivement  le  pied  de  F"'  et  l'opercule  rolandique.  Ces  cas 
paraissent  suffisamment  demonstratifs  quant  a  la  localisation  de 
I'aphasie  motrice  pour  qu'il  ne  soit  pas  necessaire  d'insister.  Dans 
tous,  en  effet,  F'"  est  les6e,  soit  dans  son  6corceet  dans  sa  substance 
blanche  sous-jacente,  —  quatre  cas,  —  soit  seulement  dans  sa 
substance  blanche,  —  un  cas.  Coll...  En  d'autres  termes,  etconfor- 
mement  a  la  tradition,  ces  casmontrent  queF'"  fait  bien  partie  de  la 
zone  anterieure  du  langage,  de  la  zone  du  langage  articule. 

«  Quant  k  savoir  si  F'"  constitue  k  elle  seule  la  zone  anterieure  du 
langage,  ces  faits  ne  permettent  pasde  trancher  la  question,  puisque, 
dans  les  cas  Moric...  et  Lag...,  la  deuxieme  frontale  participe, 
legerement  il  est  vrai,  mais  participe  cependant  a  la  lesion. 

«  Je  tiens  encore  a  insisterlonguement  surce  faitdemontre  par  trois 
des  cas  pr6c6dents,  —  Moric...,  Lag...  et  Maup...  —  a  savoir  que,  pour 
la  production  de  I'aphasie  de  Broca,  //  nest  pas  du  tout  necessaire^ 
comme  I'admet  Pierre  Marie,  que  la  lesion  de  Vaphasie  sensorielle 

—  zone  de  Wernicke  —  s'ajoute  a  celle  dont  depend  raphasie  motrice, 
Dans  ces  trois  cas,  en  effet,  les  coupes  serines  ont  mon[v6Vintegrite 
compute  du  lobe  temporo-occipital,  aussi  bien  k  la  surface  que  dans 
la  profondcur.  En  d'autres  termes,  mes  cas  montrent  que  I'aphasie  de 
Broca,  c'est-&-dire  I'aphasie  motrice  avec  troubles  du  langage  inte- 
rieur,  —  alexie,  trouble  de  r6criture,  — avec  int6grite  de  la  compre- 
hension de  la  parole  parlce,  relive  bien,  comme  le  fait  etait  admis  jus- 
qu'ici,  d'une  16sion  de  la  zone  anterieure  du  langage  —  zone  de  Broca 

—  sans  lesion  aucune  ni  de  la  zone  poslerieure  du  langage  —  zone  de 
Wernicke  ou  region  sensorielle  —  ni-  des  ganglions  centraux.  » 
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A  ces  conclusions,  auxquelles  se  rallient  Thomas  el  lesclassiques, 
Pierre  Marie  (1)  rcpond  de  la  I'aQon  suivanle  : 

«  D'abord  Tclude  des  variet6s  individuelles  de  dislribution  des 
branches  de  la  sylvienne  permet  de  comprendre  pourquoi,  dans 
certains  cas  d'aphasie  de  Broca,  la  Iroisi^me  circonvolulion  Ironlale 
gauche  parlicipeau  ramoUissement  (sans  d'ailleurs  que  cela  exerce 
jine  influence  notable  sur  le  tableau  clinique).  En  effet,  tanl6t  la 
branche  de  la  troisi^me  frontale  prend  naissance  tres  nettement  en 
avant  de  la  bifurcation  de  la  sylvienne,  lant6t  la  naissance  se  fait  au 
point  mSme  dela  bifurcation  et  il  existe  meme  une  veritable  trifur- 
cation,  tant6t  enfin  la  branche  de  la  Iroisieme  frontale  nait  apres  la 
bifurcation  de  la  sylvienne,  et  par  consequent  sur  Tune  des  branches 
de  bifurcation  de  celle  artere.  L'examen  de  cette,  dernifere  modality 
montre  que  latroisifeme  frontale  pourra  participerau  ramoUissement, 
meme  quand  celui-ci  alTecte  la  forme  profonde  (forme  B  pour  les 
parties  de  Themisphere  situees  en  arriere  de  la  troisieme  frontale) ». 

Ensuite  (2),  en  reponse  a  Dejerinc  montrant  par  les  observations 
de  Ladame  et  de  Bernheim  qu'on  pent  avoir  une  aphasie  de  Broca 
typique  sans  lesion  dans  la  zone  de  Wernicke,  Pierre  Marie  critique 
a  fond  I'observation  I  de  la  these  de  Bernheim. 

II  s'agit  d'une  femmequi,  «  subitementfrappeed'h^miplegie  droite 
avec  perte  iotale  de  la  parole,  reste  cinq  mois  sans  pouvoir  marcher 
€t  deux  mois  sans  comprendre  ce  qu'on  lui  disait.  Ce  ne  fut  qu'au 
bout  d'unan  qu'elle  put  lire  en  comprenant  bien  ce  qu'elle  lisait», 
ecrivait  Bernheim. 

A  I'autopsie,  ecrit  Dejerine,  «  les  l(5!sions  siegent  dans  la  circonvo- 
lution  de  Broca  et  la  region  adjacente,  et  s'etendent  en  profondeur 
dans  la  substance  blanche ;  maislesnoyaux  centraux  —  en  particulier 
le  noyau  lenticulaire  —  sont  intacts,  ainsi  que  la  capsule  interne,  et 
il  en  est  de  m6me  de  la  region  sensorielle  de  Wernicke  » (3). 

Voici  d'autre  part  le  texte  de  Bernheim  (4)  :  «  Dans  la  region 
moyenne  de  I'h^misphere  (gauche),  le  foyer  primitif  (Fp)  siege  dans 
I'espace  qui  s(^pare  les  courtes  fibres  d'associalion,  qui  relient  le  gyrus 
supramarginalis  la  temporale  profonde  (Tp),  de  la  couche  sagitlale 
interne  (R  Th)  et  de  T^pendyme  ventriculaire  ». 

«  En  resume,  ajoute  Pierre  Marie,  le  cas  Bernheim-Dejerine,  lant 
au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  analomo-palhologique, 
loin  d'etre  contraire  a  ma  mani6re  de  voir,  en  est  la  confirmation 
complete  et  ma  formule  reste  exacte  :  Aphasie  de  Broca  =  anarthrie 

(1)  Pierre  Marie,  Sem.  mdd.,  1906,  p.  246. 

(2)  Pierre  Marie,  Sem.  jned.,  1906,  p.  498. 

(3)  M.  Dejerine  nous  a  fail  observer  que  son  texte  (Presse  medicale,  18  juillel  1908) 
resulte  d'une  erreur  typojjfraphique  et  doit  cLrc  lu  :  «  il  en  est  de  nu'me  des  cir- 
cotivolulions  de  la  rcJf^ion  sensorielle  de  Wernicke.  »  Ainsi  disparaitrait  la  contra- 
diction avec  la  phrase  de  Bernheim. 

(4)  Bernheim,  Dc  I'aphasie  motrice.  Th6se  de  Paris,  1901,  p.  170. 
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(lesion  de  la  zone  lenLiculaire)  +  aphasie  (l(5sion  de  la  zone  de  Wer- 
nicke ou  des  fibres  qui  en  proviennent)  ». 

II  n'en  est  pas  raoins  vrai  que  nous  venons  de  couper  le  cer- 
veau  d'une  aphasique  de  Broca  typique,  longuement  suivie,  dans 
lequel  il  n'exisle  qu'un  raniollisseraent  limits  au  tiers  inierieur 
de  la  fronlale  ascendante  s'enfonrant  dans  la  substance  blanche 
deF'"  (fig.  19,  20  et  21). 

Les  radicaux  opposent  enfin  a  la  doctrine  classique  les  deux  der- 
niers  groupes  de  faits,  qu'il  nous  reste  a  signaler. 


Fig.  19.  —  Face  externc  de  rhc^misphere  cerebral  g^auche  d'une  aphasique  molrice 
de  Broca,  Agee  de  soixante-quatre  ans,  observce  pendant  deux  ans,  hemiplegique 
droite,  aphcmique  et  agraphique,  comprenant  et  executant  les  ordres  simples 
et  reconnaissant  tous  les  objets. 

On  voit  k  travers  la  m6ninge  molle  la  depression,  sous  forme  d'un  trait  vertical, 
form6e  par  le  ramoUissensent  du  tiers  inierieur  de  la  fi'ontale  ascendante  imme- 
diatement  en  arrifere  du  pied  de  F'"  trcs  nettement  dessind. 

y.  Lesions  de  F'"  sans  apiusie  de  Broca.  —  Pierre  Marie  et 
F.  Moutier  (1)  et  Souques  en  ont  public  plusieurs  exemples. 

Les  cas  de  Pierre  Marie  et  Moutier  ont  6le  etudies  sur  coupes  mi- 
croscopiques  serines  (2). 

Dans  le  premier  (cas  Berlin),  on  constate  une  destruction  totale 
du  pied  de  la  troisieme  frontale  gauche.  Le  malade  ^tait  atteint 
d'une  hemipl6gie  droite  ne  s'accompagnant  d'aucun  trouble  du 
langage.  II  surv^cut  un  an  et  n'eut  jamais  d'aphasie  de  Broca 
ou  de  syndrome  d6mentiel.  I16tait  droitier. 

(1)  Pierre  Marir  et  F.  Moiitibr,  Sur  un  cas  de  ramollissemcnt  du  pied  de  In 
troisieme  circonvolution  fronlale  gauche  chez  un  droitier,  sans  apliasie  de  Broca 
{Soc.  med.  des  hop.,  16  nov.  1906,  p.  1152). 

(2)  Soc.  de  neurol.,  9  juillet  1908.  Revue  neuroL,  p.  1019. 
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-  Lc  cervcau  du  malade  ne  conlenait,  en  eflet,  qu^un  seul  foyer,  celui 
de  la  troisicmc  I'ronlale,  lea:6remenL  6tendu  aux  regions  voisines. 

Le  second  (cas  Prudliomme) 
pr6sentedes  garanliestoules  par- 


Fig.  20.  —  Coupe  hoi'izonlnle  de  I'hc- 
misphcrc  reprcscntc  figure  19,  pas- 
sant par  le  pied  de  F'"  ct  le  genou  et 
.  le  bee  du  corps  calleux. 

On  voit  comme  unique  lesion  un  ra- 
mollisscment  ancien  ocrcux  ct  kystiquc 
nettement  liiiiite  a  I'a.xe  blanc  de  la 
frontalc  asccndante  ct  coupant  par  son 
proiongcnient  anlcro-intcrne  la  sub- 
stance bliinclic  du  picd.de  F"i. 


Fig.  21.  —  Coupe  parallole  A  celle  de 
la  figure  20  et  passant  a  18  niilH- 
nietres  au-dessus. 

On  voit  le  nicme  ramoilisSenient  dc 
la  I'ronlale  ascendante  coupant  puf 
son  prolongenicnt  anlcro-interne,  doiit 
rextrimite  anterieure  s'ari'cte  A  3  mil- 
limetres en  dehors  du  vcntriculc  bila* 
teral,  la  couronne  layonnanle  et 
faisceau.  arque. 
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liculi^res,  Le  malade,  tig6de  soixante-quatorze  ans,  6lait  asystolique, 
et  par  li\  m6me  venait  souveiit  i\  rinfirmerie.  Bien  plus,  inLerrog6  de 
nouveau  quelques  heures  avant  sa  mort,  il  put  declarer  qu'il  ^lait 
droilier,  sans  aiicune  espece  (f  ambidexterile ,  etque  de  plus  il  n'avait 
jamais  pr6senle  le  moindre  trouble  de  la  marche  ou  du  langage, 
A  I'autopsie,  on  trouve  une  destruction  corticate  et  sous-corticate  de 
ta  presque  totalite  du  pied  de  la  troisieme  frontate  gauche.  Cetle 
lesion,  peu  profonde,  a  pu  facilement  se  produire  sans  provoquer 
d'ictus.  Or,  chez  ce  malade  suivi,  interroge  jusqu'a  la  derniere  mi- 
nute, la  parole  a  loujours  6t6  intacte. 

Le  troisieme  [cas  Jacquet]  montre  encore  une  destruction  totale  du 
pied  de  la  troisieme  frontale  gauche  chez  un  droitier.  Le  malade, 
aveugle  de  cinquante-cinq  ans,  presentait  de  Vaphasie  de  Wernicke 
sansaucun  trouble  de  V articulation.  Bavardetm6chant,il  pronongait 
facilement  tout  ce  qu'il  voulait  dire,  Ses  propos  incoht^rents 
{paraphasie  et  verbigeration)  I'avaient  fait  prendre  pour  un  dement. 

En  resum6,  voici  trois  faitsde  destruction,  complete  dans  deux  cas, 
tres  etendue  dans  un  troisieme  cas,  du  centre  de  Broca  chez  des 
droitiers. 

Dans  le  casde  Souques(l),  un  aphasique  de  Wernicke  sansaphasie 
raotrice  avait  dans  son  cerveau  gauche  deux  foyers  distincts,  Tun 
temporo-parietal,rautre  frontal.  Ce  dernier  detruisaitnon  seulement 
une  notable  partie  du  pied,  du  cap  et  de  la  portion  orbitaire  de 
F'",  mais  encore  Tinsula  anterieure,  le  pied  de  F"  et  meme  celui  de 
la  frontale  ascendante.  II  occupait  done  non  seulement  Fancien  centre 
de  Broca,  mais  encore  la  region  elargie  de  Broca. 

Dans  ces  observations,  Dejerine  diagnostique  retrospectivement  et 
souvent  avec  bien  peu  d'indices  des  aphasies  gurries  ou  en  cherche 
Texplication  dans  le  fait  qu'il  s'agit  de  sujets  arabidextres  ou  bien 
encore  dans  une  suppleance  de  la  circonvolution  homologue. 

Les  casde  lesion  de  F'"  sans  aphasie,  ajoute-t-il  (2),  pour  rares 
qu'ils  soient,  ont,  du  reste,  deja  6le  signales  et  font  I'objet  de  consi- 
derations fort  inleressantes  de  la  part  de  Ross,  Willie,  G.  Bastian, 
Gowers,  Byrom-Bramwell  et  ColHer.  De  plus,  il  est  extr6mement 
difficile  d'etre  assure  qu'a  aucun  moment  de  leur  vie  ces  malades 
n'ont  eu  de  troubles  du  langage. 

«  On  sait  en  ellet,  ajoute  Dejerine  (3),  que  Taphasie  de  Broca  pent 
gu6rir  et  que  les  exemples  de  guerison  n'en  sont  pas  rares.  Dufoup 
en  a  public  un  cas,  et  moi-m6me,  dans  une  communication  faile 
rAcad6mie  de  m6decine,  j'en  ai  rapporle  quatre  exemples  suivis 
d'autopsie  et,  si  ces  malades  6taient  morts  dans  un  autre  service  que 

(1)  Souqi;ks,  Aphasie  de  Wernicke  avec  deux  lesions  (I'ronlale  efc  leniporor 
pari<5lale)  (Soc.  med.  des  hop.,  die.  1907,  p.  1575). 

(2)  DicjEiUMi,  l^'Enciphule,  25  mai  1907. 

,  (3)  Soc.  de  neuroL.  —  llevae  neural.,  1908,  p.  1022. 
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le  mien,  on  aurait  pu  invoquer  ces  cas  comme  contraires  a  la  locali- 
sation cle  Broca.  Rt^cemment  encore  (1007),  Liepmann,  trouvant  une 
lesion  de  F'"  chez  un  sujel  qui  ne  pr6senlait  aucun  trouble  de  la 
parole  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  fit  une  enqu6te  aupres  des 
parents  de  son  malade,  enqucte  d'oii  il  r6sulta  que,  dix  ans  avant  sa 
mort,  ce  sujet  avail  eu  une  attaque  d'apoplexie  suivie  d'aphasie 
motrice  avee  agraphie,  ayant  dur6  six  mois. 

«  Voicienfin  un  cas  inedit  jusqu'ici  et  dontje  dois  la  communication 
mon  ami  M.  Letulle.  Voici  la  photographic  de  la  piece  (fig.  22). 
Comme  seule  et  unique  I(^sion  de  I'hemisphere  gauche,  il  existe  une 


Fig.  22.  —  Topographie  de  la  lesion  dans  un  cas  d'aphasie  motrice  gu^rie  depuis 

sept  ans.  Cas  de  Letulle. 

Destruction  du  tiers  inf^rieur  de  la  frontale  ascendante  (Fa),  du  pied  d'insertion 
des  deuxifeme  et  troisieme  circonvolutions  frontales  (F2  et  F3)  et  de  Topercule 
frontal  (OpFg)  (D'aprfes  Dejerine,  Revue  neurolorjique,  J908,  p.  1022). 


destruction  du  pied  de  Fa  empietant  sur  la  partie  posterieure  de  F'" 
qui  est  Usee  dans  son  quart  posterieur.  Or,  cet  homme-l&,  qui  ^tait 
droitier,  entra  en  novembre  dernier  Tfidpital  Boucicaul  pour  un 
an6vrysme  de  I'aorte  et  succomba  en  d^cembre  de  la  m^me  ann^e. 
La  parole  etait  absolument  correcte  ;  ce  n'etait  que  lorsqu'il  parlait 
vite  que  parfois  il  «  accrochait  »  une  syllabe.  Si  cet  homme  ^tait 
mort  dans  le  service  de  Tun  de  nous,  on  aurait  public  son  observation 
comme  conlraire  h  la  doctrine  de  Broca.  Or,  ce  sujel,  mort  n  I'^kge 
de  Irente-neuf  ans,  syphilitique  a  vingt-trois  ans,  6tait  entre  sept  ans 
avant  sa  mort  dans  le  service  de  M.  Letulle  pour  une  aphasie  motrice 
avec  h6mipl6gie  droite  transitoire. 

«  Lors  de  son  dernier  S(§jourji  Boucicaut,  instruitpar  l  anamn^se 
antdrieure,  M.  Letulle  6tudia  minutieuscmenl  ce  malade  au  point  de 


\ 
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vue  aphasie,  et  constala  qu'il  avail  compl^!tement  r6cuper6  I'usage 
de  la  parole  et  que  ce  n'etait  que  lorsqu'il  parlait  tr6s  vile  qu'il 
i<  accrochait  »  parfois  une  syllabe  ou  un  mot. 

«0n  voit  combien  on  doit  etre  reserve  avant  de  regarder  comme 
contraires  a  la  loi  de  Broca  les  cas  de  16sion  de  F'"  sans  aphasie.  » 

0.  Aphasies  de  Bhoca  sans  lesions  de  F'".  —  II  existe  des  cas 
d'aphasie  de  Broca  dans  lesquels  on  constate  une  int6grit6  absolue 
de  la  troisierae  circonvolution  frontale  gauche. 

Un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre  ont  ete  publics  par  dif- 
ferents  auteurs,  nolamment  par  F.  Bernheim  dans  ses  importantes 
pubhcations  sur  I'aphasie  motrice,  faites  sous  I'inspiration  de 
Dejerine,  et  par  Touche  (1). 

Pierre  Marie  a  observe  plusieurs  cas  d'aphasie  motrice  typiqueavec 
integrite  de  la  troisieme  frontale.  Une  de  ces  observations,  macrosco- 
pique  (2),  est  discutable,  car  la  lesion  corticale  touche  le  pied  de  F'". 

Souques  (3)  en  a  public  aussi.  Nous  y  reviendrons. 

Ces  cas  sont  bien  connus  des  classiques.  M'"''  Dejerine  (4)  ne  dit- 
elle  pas,  h  la  fin  desa  communicalion  sur  I'analomie  du  cerveau  des 
aphasiques  de  Broca : 

«  La  lesion  centrale  n'est  pas  la  preuve  que  F'"  ne  joue  aucun  r6le 
dans  I'aphasie  motrice;  elle  l  est  d'autant  moins  que  Taphasie  motrice 
pent  s'observer  en  dehors  de  toute  l6sion  des  noyaux  centraux,  par 
exemple,  lorsqu'une  lesion  sous-corlicale  sectionne  la  substance 
blanche  non  diflerenciee  du  centre  ovale  sous-jacente  au  pied  et  au 
cap  de  F'",  ou  lorsqu'un  foyer  d^truit  les  circonvolutions  de  la  zone 
anterieure  du  langage.  . 

«  Nous  revenons  done  la  vieille  opinion  classique  des  foyers  de 
ramollisseraent  ou  d'hemorragie  detruisant  les  circonvolutions,  ou 
sectionnant  la  substance  blanche  du  centre  ovale,  ou  interessant  la 
region  des  noyaux  gris  centraux. 

«  De  m6me  que  Vhemiplegie  releve  de  la  section  des  fibres  issues  des 
circonvolutions  rolandiques,  soil  directement,  par  une  destruction 
de  ces  circonvolutions,  soil  par  la  section  des  fibres  en  un  point  quel- 
conque  de  leur  trajet  par  un  foyer  sous-cortical,  capsulaire,  p6don- 
culaire,  prolub6rantiel,  bulbaire  ou  modullaire; 

«  De  m6me  que  Vhdmianopsie  releve  de  la  destruction  des  fibres 

(1)  Touche,  Contribution  A  I'etude  anatomo-clinique  des  aphasies ;  28  observa- 
tions inedites  suivies  d'aulopsic  {Arch.  gen.  de  mid.,  sept.,  oct.  et  nov.  1901;. 

(2)  Pierre  Marie  et  P.  Moutif.h,  Un  nouveau  cas  d'aphasie  de  Broca  dans 
lequel  la  troisi6me  circonvolution  frontale  gauche  n'est  pas  atteinte,  tandis  que  le 
ramoUissement  occupc  la  zone  de  Wernicke  et  les  circonvolutions  motrices  (Soc. 
me'fZ.  des  hop.,  15  fevr.  1907,  p.  190). 

(3)  SouQUEs,  Deux  cas  d'aphasie  de  Broca  ou  d'aphasie  lotale  sans  lesion  de  la 

troisifcnie  circonvolution  frontale  (Soc.  med.  des  hop.,  12  juillet  1907,  p.  792).   

A])hasie  motrice  sans  lesion  de  la  troisieme  circonvolution  frontale  (Soc.  med. 
dex  h6p:,  19  oct.  1906,  p.  971,  et  20  dc^c.  1907,  p.  1516-1525). 

(■i)  M^o  DiuERiNE, /feuue  nearol.,  190S,  p.  990. 
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issues  des  l^vres  de  la  calcarine  par  une  lesion  qui  d6truilla  corticalit^ 
occipilale,  ou  par  une  16sion  sous-rcorlicale  sectionnant  les  couches 
sagillales  du  lobe  occipito-lemporal,  ou  par  un  foyer  central  delrui- 
sant  le  corps  genouille  externe,  le  pulvinar  ou  la  bandelelle  optique ; 

«  De  m6me,  Vaphasie  molrice  releve  de  la  section  des  fibres  issues  de 
la  zone  ant(^rieure  du  langage,  soil  par  une  lesion  directe  des  circon- 
volulions  de  cette  zone,  soil  par  une  16sion  sous-corticale,  soil  par 
I'extension  dans  le  centre  ovale  d'une  lesion  centrale,  je  n'ajoute  pas 
soil  par  une  lesion  capsiilaire,  car  je  crois  que  les  fibres  d'association 
de  la  zone  anterieure  du  langage  jouent  dans  le  mecanisme  de  l  apha- 
sie  motrice  un  rOle  plus  important  que  ne  jouent  les  fibres  ({ue  cette 
zone  envoie  dans  le  segment  anterieur  de  la  capsule  interne —  et  si 
Ton  pent  observer  des  troubles  dysarlhriques  k  la  suite  de  lesions 
capsulaires,  p^donculaires  ou  protub^rantielles  —  seules  les  lesions 
qui  detruisent  les  circonvolutions  de  la  zone  anterieure  du  langage 
ou  la  substance  blanche  du  centre  ovale  sous-jacente  a  ces  circonvo- 
lutions determinent  de  Vaphasie  molrice,  car  la  lesion  centrale  ne 
produit  de  I'aphasie  molrice  que  lorsque,  par  extension  du  foyer, 
elle  sectionne  les  fibres  de  la  substance  blanche  non  ditlerenciee  du 
centre  ovale  sous-jacente  a  la  zone  anterieure  du  langage  ». 

Malgre  cette  argumentation,  Pierre  JMarie  persiste  a  nier  le  role  de 
F'"  dans  I'aphasie  de  Broca  pour  les  raisons  que  nous  allons  mainte- 
nant  exposer. 

B.  Aphasies  de  Broca  avec  lesion  de  la  zone  lenticulaire.  —  Les 

observations  d'aphasiede  Broca  6tudieesdansleursrapportsavec  une 
lesion  de  la  zone  lenticulaire  peuvent  etre  rang6es  dans  4  groupes  : 
oc.  Aphasies  de  Broca  avec,  entre  autres  lesions,  celles  de  la  zone 
lenticulaire  ; 

p.  Aphasies  de  Broca  avec  seule  lesion  de  la  zone  lenticulaire  ; 

y.  Lesion  de  la  zone  lenticulaire  sans  aphemie  ; 

8.  Aphasies  de  Broca  sans  lesion  de  la  zone  lenticulaire. 

a.  Aphasies  de  Broca  avec,  entre  autres  lesions,  celles  de  la  zone 
LENTicuLAmE.  —  11  cst  bicu  cntcndu  que  par  lesion  de  la  zone  lenti- 
culaire nous  entendonsle  foyer  primaire  et  non  les  degenerescences 
secondaires,  sans  quoi  toutes  les  observations  d'aphasie  de  Broca 
avecquelquesurvierentreraient  dans  cegroupe.  II  est  bien  Evident  que 
les  observations  oti  une  16sion  dans  la  zone  lenticulaire  coincide  avec 
une  16sion  dans  la  zone  de  Broca,  comme  certaines  de  celles  qui  ont 
ete  publiees,  ne  peuvent,  sans  idee  precongue,  servir  cila  solution  du 
probleme  de  la  lesion  de  I'aphasie  de  Broca. 

•  II  nous  faut  done  envisager  maintenanLles  fails  dudeuxi^megroupe. 

ji.  Aphasies  de  Broca  avec  seule  LiisiON  de  la  zone  lenticulaire. 
—  Ce  litre  incomplet  r6unit  toutes  les  observations  qui  n'ontaucunei 
16sion  en  avant  et  en  dehors  du  quadrilatere  de  Pierre  Marie.  Nous 
faisons,  en  eiret,  compl6tement  abslracLion  des  16sions  qui  peuvent 
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exister  dans  la  zone  de  Wernicke,  puisque  nous  l6s  avOns  6tudi6es 
avec  I'aphasie  de  Wernicke. 

Ces  observations,  avec  coupes  microscopiques  seri^esj  sont  tre 
rares,  tandis  que  celles  qui  ne  sont  que  macroscopiques  sont  plus 
I'requentes. 

Lespremiferessont:  une  de  Souques  (1),  r6suni6e  par  Moutier(2),  et 
quatre  de  la  these  de  Moutier  (3)  (cas  Cliapu  t,  Dupoil,  Tripon  et  Gebel). 
Dans  ces  cas,  dit  Moutier,  I'etude  anatomique  sur  coupes  microsco- 
piques a  revele  Tintegrite  rigoureuse  de  la  troisi^me  frontale  que  pas 
une  fibre  degeneree  ne  vient  penetrer,  k  quelque  niveau  que  ce  soil, 
notamment  dans  la  region  du  pied,  c'est-a-dire  du  centre  de  Broca. 

Les  secondes  sont  celles  de  Moutier  (4),  Bernheim  (5),  Dercum  (6), 
Mingazzini  (7),  Froment  (8),  Laignel-Lavastine  et  Troisier  (9). 

Dans  cette  derniere,  il  s'agissait  d'une  hemorragie  du  noyau  lenti- 
culaire  gauche  le  debordant  en  haut  et  en  bas.  En  haut,  le  foyer  Ihse 
le  segment  anterieur  de  la  couronne  rayonnante,  le  faisceau  arque 
de  Burdach  et  le  faisceau  occipito-frontal.  En  bas,  il  lese  le  fascis 
uncinatus. 

Dans  I'observation  de  Dercum,  il  s'agit  d'un  hemiplegique  droit 
avec  aphasie  totale  par  destruction  du  noyau  lenticulaire  gauche  et  du 
faisceau  longitudinal  posterieur,  avec  integrite  de  la  troisifeme  frontale. 

A  ce  propos,  Dercum  (10)  fait  remarquer  que  le  noyau  lenticulaire 
parait  6tre  un  centre  coordinateur  des  mouvements  musculaires 
complexes ;  le  langage  moteur  est  essentiellement  une  fonction  reque- 
rant  pareille  coordination.  Une  perturbation  dans  la  coordination  de 
ces  mouvements  doit  done  entrainer  des  troubles  dans  Tarticulation 
du  langage. 

L'h6morragie  c6r6brale,  selon  Pierre  Marie  (11),  pent  donner  lieu 
a  I'aphasie  de  Broca  sans  lesion  de  la  troisifeme  frontale,  mais  k  la 
condition  de  s'6tendre  plus  ou  raoinsenarri^re  de  la  region  desnoyaux 
gris  cenlraux,  son  sihge  de  predilection,  vers  I'isthme  temporo-parietal 
et  la  substance  blanche  de  ce  lobe. 

(1)  Souques,  Soc.  midi  des  hdp.,  19  oct.  1906,  p.  971,  12  juillet  1907,  p.  792,  et 
20  d6c.  1907,  p.  1516. 

(2)  Moutier,  Th^jse  de  Paris,  p.  355,  356,  372. 

(3)  Moutier,  loc.  cit.,  p.  419,  425,  440,  463. 

(4)  Moutier,  loc.  cit. 

(5)  Bermieim,  lieviie  de  Hied.,  1907,  n"  4,  p.  377-389. 

(6)  Dercum,  The  Journ.  of  Nervovs  and  menial  Diseases,  nov.  1907,  p.  681-690 

(7)  MiNGAZzi?<i,  L'Encephale,  jauv.  1908,  p.  1-27. 

(8)  Froment,  Revue  de  med.,  juin  1908. 

(9)  Laignel-Lavastinp  et  J.  Troisier,  Soc.  med.  des  hop.,  26  iuin  1908,  p.  1035- 
1043. 

(10)  F,-X.  Dercum,  A  case  of  Aphasia,  both  «  motor  »  and  «  sensory  »,  with 
integrity  of  the  left  third  frontal  circonvolution  :  lesion  in  the  lenticular  zone  and 
inferior  longitudinal  fasciculus  (The  Journal  of  IServous  and  menial  Diseases.,  no- 
vembre  1907,  n°  11,  p.  681-690). 

(11)  Pierre  Marie,  Sem.  med.,  1906,  p.  2i6. 


206    GILBERT  BALLET  ET  LAIGNEL-LAVASTIXE.  —  APHASIE. 


Touclie,  dans  les  cas  XVII,  XVIII,  XIX  et  XX  de  son  m6moire,  a 
rencontre  des  lesions  de  ce  genre. 

Lorsque  l'h6morragie  resle  absolument  liniit6e  i  la  region  des 
noyaux  gris  centraux,  c'est  de  Tanarthrie  que  Ton  observe  et  non 
de  Faphasie. 

Les  fails,  quenous  venonsderappeler,  au  premier  abord  confirment 
cette  th6orie  de  Pierre  Marie.  Est-ce  k  dire  qu'ils  la  domontrent 
peremptoirement  ?  Oui,  disions-nous  (1)  : 

«Oui,  en  tant  qu'on  la  considere  comme  une  regie  pratique  d'ana- 
tomie  pathologique  macroscopique ;  car,  en  fait,  tr6s  souvent,  h  I'au- 
topsie  d'un  aph6mique  ou  d'un  aphasique  de  Broca,  on  trouve  au 
cerveau  une  lesion  de  la  zone  lenliculaire. 

«  Mais  non,  si  par  extension  on  voulait  tirer  du  sifege  le  plus  fre- 
quent dans  la  zone  lenliculaire  des  lesions  chez  les  aphemiques  ou  les 
aphasiques  de  Broca  la  localisalion  des  centres  du  langage  articule 
dans  la  m6me  region,  carde  m^mequ'une  lesion  dela  capsule  interne, 
constatee  chez  un  h6mipl6gique,  n'emp^che  pas  de  consid^rer  la  cir- 
convolulion  frontale  ascendante  comme  le  centre  des  mouvementsvo- 
lontaires  pr6cisement  touches  chez  cet  h^miplegique,  de  meme  une 
lesion  lenliculaire  coupant  de  multiples  fibres,  dont  les  fibres  d'asso- 
ciation  de  F'" ,  pent  etre  rencontree  el  se  rencontre  souvent  seule  chez  un 
aphemique  sans  qu'on  soil  autorise  nier  un  territoire  cortical  du 
langage  articule  ». 

«  En  r^sum6,  dit  Dejerine  (2),  dans  tons  ces  cas  —  ceux  de  Pierre 
Marie,  Moutier  et  Souques  —  ou  la  circonvolulion  de  Broca  est 
intacte  et  ou  la  zone  dite  «  lenliculaire  »  est  seule  lesee,  les  coupes 
seriees  ont  montre  qu'il  existait  non  seulement  une  alteration  du 
noyau  lenliculaire,  mais  des  lesions  aulremenl  importantes,  &  savoir 
une  destruction  du  pied  de  la  couronne  rayonnante  ainsi  que  des 
segments  ant^rieur  et  post6rieur  de  la  capsule  interne.  En  d'autres 
termes,  il  existe,  dans  tons  ces  cas,  une  deslriiclion  des  fibres  de  pro- 
jection et  d'association  du  lobe  frontal  ainsi  que  des  fibres  de  projec- 
tion de  la  rigion  rolandique. 

«  La  destruction  de  la  substance  blanche  nondifferenciee  du  lobe 
frontal  explique  Taphasie  molrice,  de  m6rae  que  la  destruction  des 
fibres  de  projection  des  circonvolutions  rolandiques  explique  Th^mi- 
plegie  qui  existait  chez  ces  malades,  et  les  cas  rapport^s  par  Moutier 
sont  purement  el  siniplement  des  cas  d'aphasie  molrice  sous-corlicale, 
forme  bien  connue  depuis  longlemps,  el  dont  F.  Bernheim  a  rapports 
plusieurs  exemples  (1901).  11  n'y  a  pas  d'autre  interpretation  possible 
k  leur  donner.  Et  du  reste  la  dt'imonstration  de  ce  fail  ressort  non 
seulement  de  la  topographic  des  16sions,  elle  est  encore  corroboree 
par  la  distribution  de  la  ddgdnerescence  rdlrograde,  constatee  par 

(1)  Laionei.-Lavastine  et  J.  Thoisieu,  Inc.  cil.,  p.  10-43. 

(2)  Dejehinu,  Soc.  da  neiiroL,  9  juillel  1908.  Revue  neurol.,  p.  994. 
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Moutier  dans  la  substance  blanche  propre  des  circon volutions  ». 

Les  classiques  opposenL  enfin  aux  conclusions  de  Pierre  Marie 
les  deux  derniers  groupes  de  I'aits  qu'il  nous  resle  ^  signaler. 

y.  Lesions  de  la  zone  lenticulaire  sans  aphemie.  —  De  m6me 
que,  pour  combattre  Topinion  classique,  les  radicaux  ont  recherche 
des  observations  de  lesions  du  pied  de  F"'  sans  aphasie,  de  m6me, 
pour  combattre  I'opinion  de  Pierre  Marie,  les  classiques  ont  cherch6 
et  trouve  des  obser^vations  de  It^sions  de  la  zone  lenticulaire  sans 
aphemie. 

Mahaim  (1),  a  lui  seul,  en  a  publie  trois.  Dans  la  premiere,  un 
aphasique  sensoriel  bavard  a  une  destruction  complete  de  Imsula. 
Dans  la  deuxieme,  il  existait  une  destruction  tr6s  etendue  de 
I'insulaetde  la  substance  blanche  sous-jacente  jusqu'au  putamen, 
sans  aphasie  sensorielle  ni  motrice. 

Dans  la  troisieme  (2)  enfin,  etudiee  sur  coupes  microscopiques 
seriees,  une  vieille  hemiplegique  demente,  sans  aphasie,  pouvant 
prononcer  des  mots  comme  «  anticonstitutionnellement  »,  a  un 
ramollissement  de  la  capsule  extreme,  de  I'avant-mur,  de  la  capsule 
externe  et  des  couches  externes  du  .  putamen,  maislaissant  intact  le 
faisceau  arqu6,  forme  de  fibres  horizontales  ou  legerement  obliques 
dans  le  sens  anterio-posterieur,  et  constituant  la  bande  de  fibres 
sous-jacentes  au  pied  de  F'".  On  ne  pent  constater  aucune  degene- 
rescence  retrograde  remontant  dans  I'in-t^rieur  du  pied  de  F'". 
•  Ce  foyer  occupe  le  meme  siege  que  chez  Taphasique  Dupoil  de 
Moutier,  foyer  s  arretant  au  niveau  de  la  voilte  du  ventricule  lateral 
«  seclionnant  sur  une  longueur  de  30  millimetres  la  capsule  externe 
et  le  faisceau  arque  (3)  ». 

Quelle  difference  y  a-  t-il  done  entre  les  deux  ? 

Une  simple  dilTerence  de  hauteur.  Ma  malade,  dit  Mahaim,  n'etait 
•pas  aphasique,  parce  que  sa  lesion  lenticulaire  ne  d6passait  pas  en 
hauteur  I'insula  et  respectait  les  fibres  d'association  entre  F'"  et  le 
lobe  temporal,  fibres  qui  passent  par  le  faisceau  arque. 

Ces  faits  confirment  la  regie  6nonc6e  par  M^e  Dejerine  (4)  :  toute 
lesion  centrale  qui  decolle  la  capsule  externe,  detruit  le  putamen  et 
atteint  I'ependyme  ventriculaire  au-dessus  de  la  tMe  du  noyau 
caude,  seclionne  necessairement,  lorsqu'elle  interesse  la  substance 
blanche  non  dilTerenciee  du  centre  ovale,  les  fibres  sous-jacentes  au 
pied  et  au  cap  de  F'"  toutes  les  fois  que  la  lesion  depasse  en  avant  le 
plan  qui  passe  par  la  partie  moyenne  de  la  commissure  anlerieure. 

0.  Aphasies  de  BnocA  sans  lesion  de  la  zone  lenticulaire.  —  Si  ces 

1)  A.  Mahaim  fde  LausaIlne^,  L'aphasie  motrice,  I'insula  et  la  troisieme  circon- 
volution  frontale  (LEncephale,  nov.  1907,  p.  479-495). 

(2)  A.  Mahaim,  Acad,  roi/ale  de  DeUjique,  1909.  ' 
■  .  (3)  MouTiEB,  loc.  cit.,  p.  429. 

(4)  Soc.  de  neiirnl.  Revue  neurol.,  1908,  p.  987. 
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cas  elaienl  frequents,  ils  ruineraienl  la  lh6orie  de  Pierre  Marie.  Aussi 
les  classiques  les  recherchenl-ils  ;  mais  a  priori  on  conQoit  leur  ra- 
ret6  beaucoup  plus  grande  que  les  cas  d'aphasie  sans  16sion  de  F'" . 

D'abord,  la  zone  lenticulaire  est  6norme,  tandis  que  le  pied  de  F'" 
est  une  loutc  petite  region,  Des  16sions  distributes  au  hasard  ont 
done  plus  de  chance  d'etre  dans  I'une  que  dans  I'autre. 

Ensuite  les  16sions  du  pied  de  F'"  entrainant  des  d6gen6rescences 
secondaires  dans  la  zone  lenticulaire,  les  classiques  en  sont  r6duits, 
pour  trouver  des  observations  d'aphasie  de  Broca  sans  16sioQ  dc 
la  zone  lenticulaire,  a  n'envisager  que  les  foyers  primitifs. 

Ges  cas  existent,  peu  nombreux.  Nous  rappelons  ceux  de  Dejc- 
rine  et  Andr6-Thomas,  d6crits  plus  haut,  et  une  observation  toule 
r6cente  de  Mahaim  (1). 

Nous  pourrions  aussi  citer  un  cas  personnel  in6dit  d'aphasie  dc 
Broca  par  lesion  unique  du  quart  inf6rieur  de  la  frontale  ascen- 
dante  envoyant  un  prolongement  dans  la  substance  blanche  du 
pied  de  F'",  mais,  Pierre  Marie  etendant  la  zone  lenticulaire  a  la  cor- 
ticalit6  immediatement  en  arriere  de  F'",  on  congoit  qu'une  lesion 
telle  que  celle  de  notre  observation,  qui  rentre  facilement  dans  la 
theorie  classique,  pent  6tre  aussi  interpretee  dans  le  sens  de 
celle  de  Pierre  Marie. 

C.  Aphasias  de  Broca  avec  lesion  de  la  partis  anterieure  de  la  zone 
du  langage.  —  Apr6s  avoir  rapporte  les  principales  des  observations 
d'aphasie  de  Broca  avec  lesion  du  pied  de  F"'  sur  lesquelles  s'ap- 
puient  les  classiques,  et  les  principales  des  observations  d'aphasie 
de  Broca  avec  lesion  de  la  zone  lenticulaire  sur  lesquelles  s'appuienl 
les  radicaux,  nous  allons  indiquer  les  series  d'observations  sur  les- 
quelles s'appuient  les  eclectiques,  tels  que  Liepmann,  Mingazzini, 
Mills  et  Spiller,  et  nous-memes. 

Liepmann,  sur  onze  cas  personnels,  parmi  lesquels  dix  correspon- 
daient  nettement  k  I'anarthrie,  au  sens  de  Pierre  Marie,  a  constate 
neuf  fois  des  16sions  graves  de  F'".  Dans  un  cas,  le  foyer  se  trouvail 
un  peu  plus  bas  que  le  centre  classique,  mais  sans  toucher  la  zone 
lenticulaire.  Dans  un  seul  cas  (cas  11),  la  zone  lenticulaire  paraissait 
seule  atteinte.  Dans  deux  cas  (cas  14  et  15),  qui  se  distinguent  de 
I'anarthrie  precis6ment  en  ce  sens  que  le  langage  spontan6  avait 
presque  seul  souffert,  la  parole  r6pet6e  6tant  beaucoup  moins 
touchte,  la  region  frontale  etait  en  apparence  (^pargn6e,  tandis  que 
la  zone  lenticulaire  6tait  atteinte.  Le  cas  16  est  analogue,  mais 
pas  encore  coup6. 

Inversement,  Liepmann  a  deux  cas  dans  lesquels  il  existait  de 
gros  foyers  de  la  zone  lenticulaire  sans  trouble  du  langage  (cas  17 
et  18).  Chez  ces  malades,  F'"  6tait  intacte. 

(1)  Mahaim,  Aphasie  sensorielle  ct  motrice  sans  hemipl6pie  (Soc.  med.  de  la. 
Suisse  romande,  21  oct.  1909). 
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Done,  un  seul  cas  (cas  11)  parait  favorable  la  th6orie  de 
Pierre  Marie ;  mais  c'est  que,  precis6ment,  dans  ce  cas,  le  foyer 
isolait  F'"  et  Topercule  rolandique,  et,  par  suite,  detruisait  les 
voies  d'associalion  entre  le  centre  frontal  du  langage  et  le  centre 
temporal  (le  malade  6tait  en  m6rae  temps  sourd  verbal),  ainsi  que 
les  voies  d'association  de  F'"  avec  les  noyaux  bulbaires  et  I'h^mi- 
sph6re  droit. 

Liepmann  (1)  pense  done  que  les  foyers  de  la  region  lenticulaire 
ne  produisent  des  troubles  du  langage  que  s'ils  detruisent  les  voies 
d'association  reunissant  F'"  et  le  quart  inferieur  de  la  frontale  ascen- 
dante  avec  les  autres  centres;  ces  lesions  troublent  surtout  la  parole 
spontan^e ;  il  faut  qu'elles  soient  plus  etendues  pour  troubler  la 
parole  repet6e. 

La  lesion  du  centre  frontal  du  langage  determine  bien  I'aphasie 
motrice.  Mais  ce  centre  doit  6tre  plus  etendu  que  ne  Tadmettent  les 
elassiques;  il  est  d'ailleurs  un  peu  variable  selon  les  sujets,  comme 
le  faisaient  deja  remarquer  Brissaud  et  Souques  (2).  En  tout  cas,  il 
ne  parait  pas  depasser  le  milieu  de  la  deuxi^rae  frontale  en  haut,  le 
milieu  de  la  moitie  inferieure  de  la  frontale  ascendante  en  arrifere. 
Le  territoire  frontal,  moteur,  du  langage  regoit  ses  impulsions  du 
territoire  temporal  (zone  de  Wernicke).  Les  lesions  de  I'insula  peuvent 
determiner  des  troubles  du  langage  en  detruisant  les  voies  d'asso- 
ciation entre  ces  deux  centres  ;  c'est  en  ce  sens  seulement  que  les 
lesions  de  la  zone  lenticulaire  peuvent  avoir  une  certaine  importance. 

Au  Congres  de  Naples,  Mingazzini  (3)  s'est  attaciie  a  refuter  la 
th^orie  de  Pierre  Marie. 

11  avait  precedemment  (4)  public  quatre  cas  d'aphasies  de  con- 
duction avec  integrite  de  F'" . 

Dans  la  premiere,  surdity  verbale  avec  parole  reduite  h  quelques 
monosyllabes,  il  trouva  un  ramoUissement  bilateral  du  lobe  tem- 
poral. 

Dans  la  seconde,  surdile  verbale  avec  paraphasie,  il  existait  un 
ramoUissement  bilateral  du  lobe  temporal,  et  de  plus,  a  gauche,  un 
ramoUissement  de  I'insula  et  du  lobe  occipital. 

La  troisi^me  observation  concerne  un  homme  de  cinquante  ans, 
aphasique  sensoriel  complet,  agraphique  total,  dont  le  langage 
spontanc  n'etait  form6  que  de  monosyllabes  et  de  mols  k  caract^res 
paraphasiques.  L'autopsie  montra,  en  plus  d'un  ramoUissement  du 
tiers  posterieur  de  T'  et  T"  droites,  un  ramoUissement  du  gyrus  su- 

(1)  Liepmann,  Sur  I'dtat  de  la  question  de  I'aphasie  {Nearologisches  Centralblatl, 
mai  1909,       9,  p.  449-484,  16  %ures). 

(2)  Brissaud  et  Souques,  loc.  cit.,  p.  16i. 

(3)  G.  Mingazzini,  Ic  Congr6s  italien  de  neurologie,  Naples,  8  avril  1908. 

(4)  G.  Mingazzini,  Les  aphasies  de  conduction  en  rapport  avec  la  nouvelle 
theorie  de  P.  Marie  [L Encephale  [Parlie  nenrolog ique],  ianvier  1908,  n°  1,  p.  1-27). 
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pramarginalis  et  de  la  substance  blanche  du  tiers  posl6rieur  de  la 
premiere  lemporale  gauches. 

De  ces  trois  observations,  I'auteur  conclut  que  la  Idsion  bilat6- 
rale  du  centre  auditif  verbal  ne  donne  pas  lieu  seulement  a  une 
aphasie  sensorielle  complete,  mais  diminue  beaucoup  le  langage 
parle. 

Dans  la  qualri^me  observation,  un  malade  de  soixante-quatorze 
ans  presentait  agraphie  complete,  c6cite  verbale,  agnosie,  hemiopie 
homonyme  droile,  avec  surdity  verbale  partielle  et  erreurs  parapha- 
siques  dans  les  mots  reputes  et  le  langage  spontane. 

A  I'autopsie,  on  constatait,  avec  I'integrite  de  Th^misphere  droit, 
la  destruction  a  gauche  des  trois  quarts  posterieurs  de  la  premiere 
lemporale,  du  gyrus  supramarginalis,  de  la  partie  anterieure 
du  pli  courbe  et  des  deux  circonvolulions  posterieures  de  I'in- 
sula. 

Dans  cette  observation,  I'auteur  fait  remarquer  que,  malgr6  la 
rupture  des  fibres  d'association  entre  I'opercule  rolandique,  le  lobe 
occipital,  le  lobe  temporal  et  le  pli  courbe,  entrainant  I'isolement  de 
la  troisi^me  frontale,  le  malade,  avec  son  lobe  temporal  droit  inlact, 
reussissait  encore  a  parler,  tout  en  faisant  des  erreurs  parapha- 
siques,  et  comprenait  mfime  partiellement  ce  qu'on  lui  comman- 
dait.  L'auteur  se  rallie  done  a  la  th6orie  de  Bastian. 

Le  fait  qu'il  existe  des  aphasies  de  Broca  avec  int^grite  absolue  de 
F'"  gauche  perd  son  importance,  vu  la  possibilite  d'une  action  a  dis- 
tance determinee  par  un  foyer  interrompant  la  fonction  des  neu- 
rones voisins  ou  la  possibilite  de  I'ischemie  de  la  premiere  branche 
de  la  sylvienne  (1).  Les  lesions  de  F'"  sans  aphasie  n'ont  pas  de 
valeur  absolue,  car  F'"  droite  pent  suppl6er  la  gauche. 

Quant  au  quadrilatere  de  P.  Marie,  il  n'est  pas  etonnant  que  sa 
l(^sion  puisse  determiner  I'impossibilite  de  parler,  car  les  fibres 
venues  deF'"  gauche  et  conslituant  la  voie  phonatrice  passent  par 
la  partie  inferieure  du  putamen. 

Au  meme  Congres,  L.  Bianchi  (2)  combat  aussi  Pierre  Marie,  sur- 
tout  au  sujet  de  la  surdity  verbale. 

Frsenkel  et  Onuf  (3)  ont  rapporte  h  la  New  York  Neurological 
Society  I'opinion  qui  se  d6gage  pour  eux  de  I'examen  de  J 04  cas 
d'aphasie  avec  autopsie,  reunis  dans  la  litt^rature. 

Seulement  cinq  de  ces  cas  raontrent  une  lesion  limitee  k  I'aire  de 
Broca,  tandis  que  dans  deux  il  y  avait  une  16g6re  atteinte  des  regions 
voisines.  Dans  tous  les  autres,  la  region  de  Broca  n  etait  pas  tou- 

(1)  G.  MiNGAzziNi,  I"-  Congres  italien  de  neurologic,  Naples,  8  avril 
1908. 

(2)  L.  Bianchi,  I"  Congris  iLalien  de  neurologic,  Naples,  8  avril  190S. 

(3)  Fr/enkel  el  Onuf,  A^eto  York  Neurological  Society,  fcvr.  1907.  —  The  Journ 
of  Nerv.  and  ment.  Diseases,  sept.  1907,  p.  606-607. 


ANATOMIE  PATPIOLOGIQUE. 


31—211 


chee  ou  il  y  avail  des  l(^sions  addilionnelles  marquees  d'auLres  re- 
gions corticales  ou  sous-corlicales. 

Dans  les  sept  cas  avec  16sion  de  I'aire  de  Broca,  deux  seulemenl 
montrerent  clairement  une  aphasie  durable,  tandis  que  dans  les 
autres  elle  6tait  seulement  temporaire  ou  n'avait  pas  ete  observ6e 
assez  longlemps  pour  dire  si  elle  etait  temporaire  ou  permanente. 
Neanmoins,  le  fait  que  tous  les  sept  montraient  des  troubles  apha- 
siques  confirme  l  importance  du  centre  de  Broca  dans  la  fonction 
du  langage. 

Par  une  autre  m6thode,  Fra3nkel  et  Onuf  aboutissent  a  la  meme 
conclusion.  lis  superposent  sur  un  schema  du  cerveau  toutes  les 
lesions  observees  chez  leurs  aphasiques.  Et  leur  schema  montre  une 
telle  accumulation  de  superpositions  de  lesions  dans  la  region  du 
pied  de  la  troisieme  frontale  que  I'importance  de  son  rdle  dans  le  lan- 
gage leur  parait  araplement  confirmee. 

Enfin,  ils  ne  voient  qu'une  difference  de  mots  entre  Tanarthrie 
de  Pierre  Marie  et  I'aphasie  motrice  pure. 

La  lesion  le  plus  souvent  rencontree  avec  celle  de  la  substance 
blanche  de  F'"  etant  celle  de  la  region  entourant  la  partie  sup^rieure 
et  anterieuredu  noyau  lenticulaire,  ces  constatations  cadrent  avec  la 
theorie  qui  voit  dans  ces  regions  une  voie  d'associalion  r^unissant 
I'aire  de  Broca  aux  centres  moteurs  des  muscles  phonateurs  situes 
dans  la  frontale  ascendanle. 

Le  centre  de  Broca  serait  done  le  centre  le  plus  eleve  de  coordi- 
nation presidant,  au-dessus  des  centres  articulo-moteurs,  aux 
groupements  d'innervations  necessaires  pour  le  langage  articule. 

De  leur  etude  macroscopique  de  onze  cerveaux  d'aphasiques, 
Mills  et  Spiller  (1)  concluent  que  I'anarthrie  et  la  dysarthrie  r6sul- 
tent  de  lesions  du  noyau  lenticulaire;  I'aphasie  persistante  motrice 
n'est  pas  causae  par  une  lesion  limitee  du  noyau  lenticulaire;  I'in- 
sula,  cortex  et  sous-cortex,  joue  un  role  important  dans  le  langage; 
I'insula  est  une  partie  du  centre  moLeur  cortical  de  la  parole,  la  cir- 
convolution  de  Broca  formant  probablement  avec  I'insula  tout  le 
centre  cortical  moteur  du  langage ;  I'aphasie  motrice  peut  exister 
sans  une  16sion  de  la  troisieme  circonvolution  frontale  gauche. 

Nous-m6mes,  depuis  1906,  avons  recueilli  douze  cerveaux  d'apha- 
siques se  r6parlissant  ainsi : 

Trois  aphasies  de  Wernicke  avec  :  1"  trois  ramollissemenls  dans  la 
zone  de  Wernicke,  et  une  lacune  dans  la  couche  optique  ;  2°  un  foyer 
dans  le  gyrus  supramarginalis  el  une  lacune  entre  Textr^mite  ant^- 
rieure  de  I'insula  et  la  corne  frontale  du  ventricule  lateral ;  3°  un 

|1)  Cii.-K.  MiM-s  et  W.-G.  Spiller,  The  symptomatolopy  of  lesions  of  tlie  len- 
ticular zone  with  some  discussion  of  the  pathology  of  Aphasie  {The  Journal  of 
Nervous  and  menial  Diseases,  sept.  IQOV,  n"  9,  p.  558-588,  et  oct    1907,  n"  10 
p.  62 i -660). 


212    GILBERT  BALLET  ET  LAIGNEL-LAVASTINE.  —  APHASIE. 


foyer  dans  T"  el  une  lacune  k  rextremit6  postero-externe  du  noyao 
lenliculaire ; 

Deux  aphasies  molrices  pares  avec  ramollissement  de  I'opercale 
rolandique  s'^tendant  dans  un  cas  dans  la  moili6  posl6rieure  de  F'" 
et  dans  Taulre  cas  dans  le  tiers  inf^rieur  de  la  parieLale  ascendant©; 

Cinq  aphasies  de  Broca,  dont  deux  formes  corticales  et  trois 
formes  profondes,  avec,  dans  les  formes  corticales  :  !<>  ramollisse- 
ment de  la  moiti6  inf6rieure  de  la  fronlale  ascendante;  2°  ramollis- 
sement de  la  partie  antt^rieure  de  Tinsula  et  de  la  profondeur  de 
I'opercule  rolandique,  et  dans  les  formes  profondes  :  1°  ramollisse- 
ment lin6aire  de  la  capsule  externe ;  2°  et  3"  h6morragies  du  noyau 
lenticulaire  le  d^bordant ; 

Et  deux  aphasies  tolales  avec  chacune  deux  lesions,  Tone  dans 
le  territoire  de  Faphasie  motrice,  I'autre  dans  le  territoire  de 
I'aphasie  sensorielle,  c'est-^-dire  :  1°  ramollissement  du  tiers  inf6- 
rieur  de  la  frontale  ascendante  et  de  la  moitie  anterieure  de  T'  et 
T"  ;  2°  ramollissemenls,  occupant  Tun  la  moitie  sup^rieure  de  la 
frontale  ascendante  et  le  tiers  post6rieur  de  F'  et  Tautre  la  substance 
blanche  de  la  partie  post6rieure  de  la  zone  de  Wernicke. 

Toutes  ces  observations  peuvent  s'expliquer  par  les  deux  theories  : 
la  classique  61argie  selon  Dejerine  et  Liepmann  et  celle  de 
Pierre  Marie. 

D'une  revue  impartiale  des  faits,  il  semble  qu'on  puisse  r^pondre 
de  la  faQon  suivanle  aux  questions  de  la  Society  de  neurologic  : 

II  n'existe  pas  d'aphasie  motrice  par  16sion  exclusivement  localisee 
au  pied  de  F'"  gauche.  Mais  il  exisle  des  cas  d'aphasie  de  Broca  par 
lesion  de  la  zone  ant6rieure  du  langage  et  avec  integrity  de  la  zone 
de  Wernicke. 

II  n'existe  pas  surement  de  cas  de  16sions  du  tiers  posterieur  de 
la  circonvolution  de  Broca  sans  troubles  du  langage. 

II  n'existe  pas  d'aphasie  motrice  par  16sion  strictement  localisee  au 
noyau  lenticulaire,  mais  il  y  en  a  par  lesion  de  I'insula  et  de  la 
capsule  externe  coupant  le  faisceau  arqu6. 

La  lesion  de  I'aphasie  motrice  avec  alexie  et  agraphie  occupe  un 
si6ge  plus6tendu  que  celui  de  I'aphasie  motrice  pure. 

C'est  que  I'aphasie  motrice  resulte  sojt  de  la  lesion  corlicale  ou 
sous  corticale  de  la  partie  anterieure  de  la  zone  du  langage  (cap  et 
pied  deF'",  partie  inf6rieurede  la  frontale  ascendante,  partie  anterieure 
de  I'insula),  soit  de  sections  de  fibres  d'association  I'unissant  aux 
autres  rdgions  de  I'ecorce  ou  de  fibres  d'irradiation. 

3°  Aphasie  totale.  —  L'6tude  des  lesions  de  I'aphasie  lotale  olTre 
peu  d'int6r6t,  car  leur  complexite  rend  encore  beaucoup  plus  al^a- 
toire  leur  interprc^tation  que  dans  I'aphasie  de  Wernicke  et  dans 
I'aphasie  de  Broca,  que  I'^cole  de  Pierre  Marie  ne  di(T6rencie  pas  de 
I'aphasie  totale. 
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Aussi  n'en  rappellerons-nous  que  trois  exemples  pour  raontrer  ce 
qu'on  en  peut  tirer  selon  rorienlalion  de  son  esprit. 

Gawadias  (1),  Irouvant  des  lesions  multiples  et  entre  autresdans 
les  trois  zones  lenticulaire,  de  Broca  etde  Wernicke,  conclut  dans 
le  sens  de  Pierre  Marie. 

A  I'autopsie  d'un  aphasique  total  (aph6mie,  agraphie,  surdity 
verbale  sans  surdity,  d6mence},  Cortesi(2)  a  trouv6  deux  lesions  sous- 
corticales  des  zones  de  Broca  et  de  Wernicke.  La  premiere  d^truil 
presque  compl^tement  les  fibres  radices  de  tout  F'"  et  des  deux  tiers 
poslerieurs  de  F"  gaudies,  avec  destruction  semblable  de  la  partie 
fronlale  du  faisceau  arque  ou  longitudinal  superieur.  L'autre  d6truit 
presque  totalement  les  fibres  radices  du  tiers  posterieurde  T'  et  T", 
de  la  parietale  inf^rieure,  du  pli  courbe  dans  les  deux  hemispheres. 

L'aphasiesensorielle  est  causee  certainement  par  les  alterations  de 
la  zone  de  Wernicke.  Quant  I'aphasie  motrice,  elle  ne  peut  6tre 
attribuee  qu'^i  la  lesion  sous-corticale  de  F'",  puisque  la  zone  lenticu- 
laire est  intacte. 

Mahaim  (3),  dans  un  cas  d'aphasie  tolale,  a  constate  I'integrite 
apparente  de  la  Iroisieme  frontale. 

Le  foyer  frontal,  visible^  I'exterieur,  etait  au  milieu  de  ladeuxieme 
frontale  etpeu  etendu  ;  le  foyer  du  pli  courbe  etait  tres  grand  et  il  y 
avait  en  outre  un  foyer  dans  la  deuxieme  circonvolution  temporale. 
Si  ci  I'ceil  nu  la  troisieme  frontale  paraissait  intacte,  en  fait,  toutes  les 
fibres  issues  de  la  partie  superieure  du  cap  et  de  tout  le  pied  etaient 
compietement  degenerees.  II  n'y  avait  plus  de  faisceau  arqu6,  ni  de 
relations  quelconques  entre  la  troisieme  frontale  et  le  lobe  temporal ; 
la  seule  partie  intacte  de  F'",  c'etait  la  parlie  orbitaire  et  la  region 
inferieure  du  cap,  regions  qui  envoient  leurs  fibres  vers  le  thalamus, 
au  plancher  de  I'hemisphere  et  n'ont  pas  de  relations  directes  avec 
la  zone  du  langage. 

«  Malgre  rint6grit6  apparente  de  la  troisieme  frontale  dans  ce  cas, 
la  doctrine  de  Broca  n'est  done  nullement  ebraniee.  Est-ce  ci  dire  qu'il 
n'y  ait  plus  rien  k  preciserdans  la  localisation  de  Broca  ?  Au  conlraire, 
et  le  fait  de  I'integrite  de  la  region  inferieure  du  cap  dans  ce  cas 
permet  de  supposerque  cette  zone  de  la  troisieme  frontale  n'envoie 
pas  de  fibres  au  faisceau  arque  ».  On  peut  done  s'attendre  k  rencon  trer 
des  faits  oil  cette  region  inferieure  du  cap  soit  detruite  par  un  foyer 
primaire  sans  qu'il  y  ait  aphasie  motrice. 

L'un  de  nous,  avec  Jean  Troisier  (4),  k   propos  d'un  cas  avec 

(1)  Gawadias,  Un  cas  d'apliasie  totale  avec  autopsie  (Soc.  med.  des  hop., 
2i  janv.  1908,  p.  119). 

(2)  CoRTESi,  Un  cas  d'aphasie  totale  par  lesion  sous-corticale  des  zones  de 
Broca  et  de  Wernicke  (Rivisla  di  palolocjia  nervosa  e  mentale,  aoiit  1908). 

(3)  Mahaim,  L'Enc^phale,  1907,  p.  479. 

(i)  Laignel-Lavastise  ct  J.  TnoisiEK,  Aphasie  motrice  et  sensorielle  par  double 
ramoUissement  frontal  el  temporal  (Soc.  niM.  des  h6p.^  13  d&c.  1907,  p.  1452j. 
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ramollissement  du  tiers  inf6rieur  tie  la  fronlale  ascendanle  envoyant 
un  prolongemenl  dans  la  subslance  blanche  du  pied  de  F"'  el  second 
foyer  d^lruisant  la  substance  blanche  de  T'  el  du  tiers  posl6rieur  cle 
I'insula,  faisait  remarquer  qu'il  pouvait  6lre  mis  I'appui  de  la 
Iheorie  classique  comrae  de  celle  de  Pierre  Marie  (fig.  23). 

Au  point  de  vue  anatomique,  pour  les  classiques,  le  ramollissemenl 
de  la  fronlale  ascendanle,  prolong6  dans  le  pied  de  F'",  centre  de 
Broca,  explique  Taphasie  molrice,  el  le  ramollissement  de  la  parlie 
moyenne  de  T'  explique  la  surdity  verbale;  el  pour  Pierre  Marie  le 
ramollissemenl  anl6rieur,  situe  dans  la  zone  lenliculaire  ou  quadri- 


Fig.  23.  —  Face  externe  de  I'hemisph^re  gauche  d'une  aphasique  totale  niontrant 
en  I  et  II  les  points  oii  les  deux  ramollissements  frontal  et  temporal  ont  detruit 
I'ecorce  grise  et  en  AB  et  CD  la  direction  des  coupes  macroscopiques,  mettant 
en  6vidence  I'etendue  des  deux  foyers  dont  I'anterieur  atteint  Fj  et  le  poste- 
rieur  detruit  une  partie  de  et  du  tiers  posterieur  de  I'insula.  (D'aprcs  Laig>el- 
Lavastine  et  J.  Troisier,  Societe  medicale  des  hopitaux,  1907,  p.  1453). 


lalfere  de  Pierre  Marie,  explique  I'anarthrie,  el  le  ramollissement 
posterieur,  situ6  dans  la  zone  de  Wernicke,  explique  I'aphasie  vraie 
de  Pierre  Marie. 

D'aulre  part,  ajoulions-nous,  il  parait  n6cessaire  de  ne  pas  res- 
Ireindre  a  la  region  de  Broca  le  siege  des  lesions  qui  causent  Paphasie 
motrice,  sous  peine  de  ne  pouvoir  expliquer  que  Irbs  difficilement 
des  fails  nombreux  qui  deviennenl  tr^s  simples  dans  une  conception 
plus  comprehensive  du  territoire  du  langage  arlicule. 

Celle  region  de  Broca  elargie  correspond  k  la  zone  antirieure, 
fronlale,  molrice,  du  langage,  dc  Liepmann. 

C.  Lesions  correspondant  aux  aphasies  extrinsdques.—  Nous 
insislerons  surtout  sur  les  lesions  correspondant  a  I'aphasie  molrice 
pure  et  qui  se  rallachent  6troilement  k  la  question  du  centre  de 
Broca,  et  sur  la  c6cil6  verbale  pure  ou  alexie,qui,  inlerpreieede  fagon 
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differenle  par  les  classiques  et  Pierre  Marie,  n'en  est  pas  moins 
admise  par  lous  deux. 

Nousglisseronsau  contrairesurlasurdite  verbale  pure etTagraphie, 
signalees  seulement  pour  m^moire. 

1°  Aphasie  motrice  pure. —  Parmiles  observationsrecentes,nous 
citerons  les  plus  nettes. 

L'un  de  nousavec  Salomon  (1)  a  trouv6  chez  un  aphasique  moteur 
pur  un  ramollissement  massif  des  trois  quarts  inferieurs  de  la  parie- 
tale  ascendante  et  surtout  sous-cortical  de  I'opercule  rolandique 
coupant  une  partie  de  la  substance  blanche  sous-jacente  au  pied  de 
F'"  et  s'enfongant  dans  le  centre  ovale,  sans  atteindre,  a  I'oeil  nu,  les 
noyaux  centraux.  II  y  a  integrite  apparente  du  noyau  lenticulaire  et 
de  la  zone  de  Wernicke. 

Ce  cas  est  tout  a  fait  analogue  h  la  fameuse  observation  de  Ladame 
et  von  Monakow.  II  s'agit  (2)  d'une  aphemique  pure.  Gette  observa- 
tion fit  naguere  quelque  bruit  dans  la  pressc.  Apres  un  leger  ictus 
suivi  d'une  paresie  facio-brachiale  droite  de  courte  duree,  la  malade 
presenta  le  type  de  I'aphasie  motrice  pure  ;  le  mutisme  resta  station- 
naire  pendant  pres  de  douze  ans,  tandis  que  le  langage  interieur 
elait  indemne  et  se  traduisait  par  les  intonations,  les  gestes  et 
surtout  I'ecriture  restee  intacte  jusqu'^  la  mort. 

L'autopsie  montra  dans  I'hemisphfere  gauche  une  16sion  primaire 
d^truisant  la  circonvolulion  de  Broca  et  Vopercule  rolandique, 
aussi  bien  au  niveau  de  Tecorce  que  dans  la  profondeur.  II  ne  s'agit 
doflc  pas  d'une  l6sion  sous-corticale,  mais  bien  d'une  lesion  autant 
et  m6me  plus  corticale  que  sous-corticale. 

Ainsi  le  centre  cortical  hypoth6tiquedelamemoire  de  I'articulation 
des  mots  dans  la  «  circonvolution  de  Broca  »  a  6te  completement 
detruit.  Tout  autour,  le  centre  ovale,  largement  degenere,  fournit  la 
preuve  anatomique  cerlaine  de  I'interruption  complete  des  fibres 
qu'on  suppose  devoir  se  rendre  au  soi-disant  centre  de  I'ecriture,  en 
partie  aussi  au  centre  auditif  et    celui  des  perceptions  optiques. 

Dans  ce  cas  les  coupes  microscopiques  seriees  des  degen6- 
rescences  secondaires  permellent  I'etude  des  regions  de  I'^corce  ou 
Ton  doit  rechercher  le  point  de  depart  de  la  perte  fonctionnelle  qui 
s'est  traduite  par  le  mutisme. 

Cctle  observation  fournit  done  le  tableau  le  plus  concluant  des 
sympt6mes  stables  minima  de  deficit,  sans  changement  pendant 

(1)  Laignel-Lavastine  et  M.  Salomon,  Autopsie  d'un  aphasique  moleur  sans 
c6citc  ni  siirditc  verbales  :  ramollissement  de  I'opercule  rolandicjue  et  des  trois 
quarts  inferieurs  de  la  parictale  ascendante  gauche  [Soc.  med.  des  hop.,  14  die. 
1906,  p.  1298). 

(2)  P.-L.  Ladame  et  C.  von  Monakow,  Observation  d'aphemie  pure  (anarthrie 
corticale).  Foyer  priinaire  dans  la  region  do  Broca.  Dcgcindrescences  secondaires. 
Voie  phonetique  centrip6te  thalamo-corticale.  Trajet  cortico-bulbaire  du  faisceau 
do  phonation  (L'Encephale,  mars  1908,  n"  3,  p.  193-228). 
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pr6s  de  douze  ans,  caus6s  par  la  deslruclion  de  la  circonvolution  de 
Broca. 

Le  foyer  primaire  occupant  exactement  le  Hers  poslirieur  de  la 
troisi^me  front  ale  el  la  moitie  inferieure  de  la  fronlale  ascendante, 
r^lude  des  d6g6n6rations  secohdaires  permet  aux  auleurs  de  d^crire 
la  voie  cenlrip^le  el  la  vole  centrifuge  de  la  phonation. 

La  premiere  comprend  les  fibres  thalamo-corticales,  formanl  les 
faisceaux  de  la  couronne  rayonnante  de  la  couche  oplique,  qui  par- 
tent  de  celle-ci  pour  se  rendre  dans  I'^corce  d^truite  de  la  region 
de  Broca  el  de  I'opercule  et  ont  leur  origine  dans  ces  parties  d6g6- 
nerees  du  thalamus,  soil  dans  la  region  lat6rale  du  noyau  median, 
soil  dans  les  noyaux  venlraux. 

La  seconde,  formee  de  fibres  d6g6n6r6es  centrifuges,  dans  la 
capsule  interne,  s'enchev^lre  souvent  avec  d'autres  faisceaux.  Ses 
fibres  ne  forment  pas  un  groupe  compact,  mais  s'entrem6lent  avec 
celles  de  la  voiepyramidale.Lefaisceau  dela  phonation  est  situe  dans 
la  capsule  interne  pr6s  de  la  couche  oplique  pluldt  que  du  c6t6  du 
noyau  lenticulaire. 

Au  niveau  des  plans  poslerieurs  du  corps  de  Luys,  on  le  trouve 
enlre  les  fibres  de  I'anse  du  noyau  lenticulaire  el  celles  de  la  voie 
fronto-protuberantielle ;  plus  loin  en  arriere,  le  faisceau  vient  se  placer 
au  centre  de  la  portion  pedonculaire  du  ruban  de  Reil,tandis  qu'une 
autre  partie  s'en  detache  pourse  rendre directement  avec  lepedoncule 
cerebral  dans  la  substance  grise  de  la  protuberance. 

Dans  la  region  pontique,  les  divers  faisceaux  se  groupent  enfin  en 
fascicules  dislincts.  La  voie  fronto-protuberantielle  occupe  le  champ 
le  plus  dorsal  et  median,  la  voie  pyramidale  le  champ  venlro-m6dian, 
et  le  faisceau  de  la  phonation  la  region  latero-dorsale  de  la  protube- 
rance. 

Plus  bas,  dans  le  bulbe,  le  faisceau  de  la  phonation  est  encore 
situe  dans  la  region  dorso-laterale  de  la  voie  pyramidale. 

C'est  seulement  k  la  partie  tout  fait  inferieure  du  bulbe,  k  la 
hauteur  des  noyaux  du  pneumogastrique  et  de  I'hypoglosse,  que 
les  fibres  du  faisceau  cortico-bulbaire  de  la  phonation  prennent  une 
direction  ventrale  et  mediane,  vers  le  raphe,  pour  finir  par  se  trans- 
former tr6s  probablement  en  fibres  arciformes  dans  la  couche 
interolivaire. 

Ce  cours  des  fibres  phon^tiques,  relev6  d'apr^s  les  deg6n6rescences 
secondaires  du  cas  de  Ladame-Monakow,  se  Irouve  pen  pr^s  conforme 
aux  observations  publi6es  par  Hoche  (1),  Hosel  (2)  et  Sergi  (3). 

(1)  Hoche,  Archiv  fur  Psycliialrie,  vol.  XXX,  1898,  p.  103. 

(2)  IIosEL,  Sur  la  deg6ncraLiou  secondaire  et  ratrophie  du  pied  du  pddoncule  et 
du  champ  du  ruban  de  Reil  consecutives  k  un  foyer  de  I'insula  et  du  pied  de  F"' 
(Arch,  fiir  Psijchialrie,  1902,  vol.  XXXVI,  f.  2,  20  p.). 

(3)  Seiigi,  Verlauf  dcr  zentralen  Bahncn  der  Ilypoglossus  in  Bulbus  {Neurolo- 
gisches  Cenlralblall,  1906). 
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A  cette  description,  Dejerineet  Mahaim  (1)  r^pondent  que  I'aphasie 
motrice  ne  depend  pas  d'une  lesion  des  fibres  de  projection,  que 
celles-ci  proviennent  de  I'opercule  ou  de  F'",  et  qu'ils  ne  peuvent  voir 
dans  le  faisceau  d6g6n6ve  decrit  par  Ladame  et  von  Monakow  autre 
chose  que  la  projection  operculaire  et  non  un  faisceau  du  langage. 

Celte  opinion,  qui  se  base  surla  coexistence  du  ramollissement  de 
I'opercule  pour  denier  au  faisceau  d6genere  la  valeur  de  faisceau  de 
projection  de  F"',  nous  parait  lout  k  fait  logique,  raalgre  I'assaut 
recent  de  Niessl  von  Magendorf  (2). 

Pour  cet  auteur,  si  on  inscrit  sur  un  schema deTh^misph^re  gauche 
les  lesions  corticales  des  aphasiques  de  Broca,  on  voit  que  la  region  le 
plus  souvent  atteiute-est  le  lieu  de  reunion  de  la  frontale  ascendante 
et  de  F'" ,  c'est-i-dire  le  point  de  depart  des  fibres  motrices  se  rendant 
aux  muscles  de  la  langue,  de  la  face  et  du  larynx. 

Deja  Pitres  (3),  en  1877,  etablissait  dans  sa  these  «  que  la  lesion  du 
faisceau  pediculo-frontal  inferieur  gauche  determine  de  Paphasie, 
tout  aussi  surement  que  la  destruction  de  I'ecorce  de  la  troisieme 
circonvolulion  frontale  gauche  ».  Clozel  de  Boyer  contirma  ces  con- 
clusions, et  en  1879  Brissaud  etablit  Texistence  des  aphasies  capsu- 
laires  (4). 

Brissaud  et  Pitres  ont  construit,  d'apres  des  lesions  sous- corti- 
cales s'accompagnant  d'aphasie,  un  faisceau  {faisceau  de  raphasie) 
qui,  de  la  partie  posterieure  de  la  troisieme  frontale,  irait  par  le 
genou  de  la  capsule  interne  et  la  portion  la  plus  interne  du  pied  du 
pedonculeet  du  pontdeVaroIe  auxnoyaux  du  facial,  de  I'hypoglosse, 
du  glosso-pharyngien  et  du  vague. 

Niessl  a  etudie  a  ce  point  de  vue,  sur  des  coupes  serines,  un  cerveau 
dont  la  moiti6  inferieure  de  la  frontale  ascendante  gauche  et  les 
parties  voisines  des  deuxifeme  ettroisifeme  frontales  etaient  d^lruiles 
par  un  vieux  ramollissement.  Conform^ment  aux  dires  de  Hoche,  et 
conlrairenient  k  ceux  de  Dejerine,  il  existait  ici  une  degeneration 
secondaire  du  pes  lemniscus  [molorische  Fussschleife)  et  des  zones  de 
Flechsig,  avec  integrite  du  faisceau  fronto-protuberanliel,  et,  en 
outre,  une  degeneration  des  fibres  blanches  des  noyaux  ventre- lateral 
et  median  du  thalamus.  Comme,  d'un  autre  c6te,  les  faisceaux 
d' Arnold  ne  peuvent  etre  en  rapport  avec  la  conduction  de  I'influx 
moteur  de  la  parole,  on  doit  considerer,  d'apres  Niessl  von  Magen- 
dorf, comme  voie  motrice  de  la  parole  le  pes  lemniscus,  dont  Hoche  a 
montre  les  relations  avec  les  noyaux  des  septieme  et  douzieme  paires. 

L'examen  liislologique,  fait  par  Niessl,  de  I'ecorce  de  la  zone  de 

(1)  Mahaim,  Bull,  de  I'Acad.  royale  de  BeUjique,  27  fevr.  1909. 

(2)  Niessl  von  Magendouk,  De  la  localisation  de  I'aphasie  motrice  (Berlin,  klin. 
Wochenschr.,  1908,  et  Sem.  mdd.,  1908,  p.  581). 

(3)  PiTHES,  Tliese  de  Paris,  1877. 

(4)  HaissAUD  et  Souques,  art.  Aphasie,  in  Trait6  de  m6decine  de  Charcot,  Bou- 
chard, Brissaud,  2«  ed.,  1904,  t.  IX,  p.  170. 
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Broca  r6v6le  unc  difierence  de  structure  de  celle-ci  avec  celle 
de  la  portion  Iriangulaire  de  la  troisieme  frontale.  L'existence 
d'une  deuxieme  couche  cellulaire  accentuee,  le  grand  nombre  des 
grandes  et  moyennes  cellules  pyramidales  et  Tabsence  presque  com- 
plete des  cellules  polymorphes  doivent  la  faire  considerer  comme  une 
ecorce  molrice,  alors  que  lY'Corce  de  la  portion  trianguhure,  avec  sa 
deuxi6me  couche  plus  6troitc,  sa  couche  de  cellules  pyramidales  peu 
imporlante  et  l'existence  d'une  volumineuse  couche  de  cellules  polv- 
morphes,  presente  le  type  de  V^corce    association  (I). 

Pour  Niessl  done  on  ne  pent  voir  dans  la  region  de  Broca  un 
centre  psychique  superieur,  en  hierarchic,  k  la  region  molrice.  La 
region  de  Broca  doit  6tre  rapproch6e  de  la  frontale  ascendante,  en 
tant  que  region  motrice,  et  P.  Marie  a  raison  en  disant  que  la 
troisieme  frontale  n'a  rien  voir  avec  I'aphasie.  Quant  au  r6le  du 
noyau  lenliculaire  en  tant  que  centre  coordinateur  des  mouvements 
phonatoires,  il  est  douteux,  car  une  lesion  un  peu  6tendue  de  ce 
noyau  interesse  les  fibres  corticopetes  et  corticofuges  de  la  zone  de 
Broca.  Les  deux  hemispheres  contribuent  a  I'exercice  de  la  parole, 
avec  prevalence  du  c6te  gauche.  Si  I'excitation  de  la  zone  de  Broca 
ne  determine  que  des  mouvements  des  levres  et  non  remission  des 
mots,  c'est  que  I'excitation  ne  provient  pas  alors  du  centre  verbal 
audilif  gauche  qui  represente  Tappareil  formateur  des  mots  et  regit 
la  coordination  des  mouvements  phonatoires.  La  zone  motrice  des 
muscles  du  larynx,  des  levres  et  de  la  langue  garde  simultanement 
les  sensations  d'innervation  de  ces  muscles  et  forme  avec  elles  une 
memoire  kinesthesique  sp(5ciale.  Cette  explication  cadre  avec  les 
faits.  Si  la  region  de  Broca  (pied  de  la  troisieme  frontale)  etait  un 
centre  mnesique  kinesthesique  de  la  parole,  et  la  partie  de  la  frontale 
ascendante  situee  en  arri^re  un  lieu  de  passage  des  voies  cenlrip6tes 
et  centrifuges,  une  lesion  isolee  de  cette  derniere  devrait  produire 
une  aphasie  sous-corticale,  et  une  lesion  inleressant  en  mfime  temps 
la  zone  de  Broca  une  aphasie  corlicale;  ce  qui  n'est  pas.  La  persis- 
tance,  en  cas  d'aphasie  motrice  absolue,  des  mouvements  des  levres, 
dela langue,  etc.,  s'expliquepar  I'innervation  bilateraledecesorganes. 
L'opinion  de  Dejerine,  Mills,  Elder  et  Byrom  Bramwell,  qu'unc  lesion 
de  la  partie  inferieure  de  la  frontale  ascendante  donne  de  Tanarthrie, 
alors  que  celle  de  la  region  de  Broca  (y  compris  la  portion  triangulaire) 
produit  de  I'aphasie  parait  done,  pour    Niessl  von  Magendorf, 

(1)  A  cet  cgard,  nous  ferons  remarquer  avec  0.  Vogt  (Histoloffie  du  lobe  fron- 
tal. Confcirence  ou  laboraloirc  de  M.  Pierre  Marie,  dccembre  1909)  que  la  struc- 
ture du  pied  de  F'"  tantot  parLicipc  au  moins  dans  sa  partie  posterieure  au  type 
structural  de  roperculc  rolandique,  comme  I'a  observ»5  Niessl,  mais  tantot  aussi 
parlicipc,  au  moins  dans  sa  partie  anterieure,  au  type  structural  du  cap.  —  Cf. 
OsKAu  VoGT.  Die  myclo-archilektonische  Fcldcrung  des  menschliclicn  Slirnliirns 
(Joiirn.  fiir  Psychol,  n.  Neural.,  Ikl.  XV,  H.  4,  5,1910). 
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insoiilenable  en  comparaison  clescas  ou  une  lesion  de  la  portion  tout 
inf^rieure  de  la  frontale  ascendante  et  des  parlies  immedialement 
voisines  provoqua  une  aphasie  (Ladame  el  von  Monakow,  Mader, 
Dejerine,  Palmerini,  Moulier).  Le  lerriloire  cortical  gauche  de  la 
musculature  de  la  langue,  des  levres  et  du  larynx  n'est  pas  lui-m,6me 
plus  sp6cialement  organise  pour  le  langage.  Ce  n'est  que  par  Tinter- 
mediaire  de  ses  connexions  intimes  avec  la  premiere  circonvolulion 
temporale  qu'il  devient  un  organe  moteur  de  la  parole. 

En  resume,  cliniquement,  dans  I'aphasie^  molrice  pure,  Ladame, 
von  Monakow  et  Niessl  von  Magendorf,  comme  Pitres  et  Pierre  Marie, 
nevoientqu'uneanarthrie,  etils  Texpliquent  par  une  lesion  du  faisceau 
de  projection  des  centres  corticaux  des  mouvements  des  levres,  de  la 
langue,  du  voile  et  du  larynx.  Selon  le  siege  plus  ou  moins  bas  de  la 
lesion,  on  aura  I'anarthrie  corticale,  Tanarthrie  sous-corticale,  I'anar- 
thrie  capsulaire  ou  I'anarthrie  des  pseudo-bulbaires. 

D'accord  sur  le  caract^;re  de  lesion  de  projection  de  I'anarthrie, 
ces  auteurs  different  un  peu  sur  I'origine  corticale  du  faisceau 
phonateur.  Alors  que  pour  Pierre  Marie  le  pied  de  F'"  n'a  rien  i  voir 
avec  I'anarthrie,  pour  Ladame,  von  Monakow  et  Niessl  von  Magen- 
dorf, il  est,  avec  I'opercule  rolandique,  I'origine  de  ce  faisceau. 

Au  contraire,  Dejerine  rapporte  I'aphasie  motrice  pure  a  une  lesion 
d'associationqui,  quandelle  est  corticale,  atteint  le  pied  de  F'",  terri- 
loire  qui  n'envoie  pas  de  faisceau  de  projection  dans  la  capsule 
interne.  C'est  aussi  I'opinion  de  Mahaim  (1),  qu'il  faut  reserver  le 
nom  d'anarthrie  corticale  aux  lesions  paralytiques  de  la  zone  motrice 
et  que  I'aphasie  motrice  est,  comme  dans  une  observation  recente, 
deterrainee  par  un  foyer  siegeant  exactement  dans  le  pied  de 
F'"  gauche  et  n'empietant  nullement  sur  I'opercule  rolandique. 

2°  Cecite  verbale  pure.  —  La  premiere  autopsie  de  ce  type  cli- 
nique  est  due  a  Dejerine. 

Lal6sion  occupait  le  lobeoccipital(pointeducun6us,  lobule  lingual 
et  lobule  fusiforme)  ;  elle  etait  done  situee  en  pleine  zone  visuelle. 
Le  pli  courbe  etait  au  contraire  intact.  Willye  (2)  et  Redlich  (3), 
dans  deuxcas  de  memeordre,  ont  trouve  des  localisations  analogues. 
La  cecite  verbale  pure  resulte  done  de  la  destruction  au  moins 
partielle  du  centre  visuel  commun  du  c6t6  gauche.  Dejerine  explique 
ce  syndrome  par  la  destruction  des  fibres,  qui  unissent  le  centre 
des  images  visuelles  du  langage  (pli  courbe)  au  centre  de  la  vision 
g6nerale. 

Redlich  suppose  que  I'impossibilite  de  la  lecture,  dans  les  faits 

(1)  Mahaim,  Un  cas  d'aphasie  molrice  et  sensorielle  sans  hcmipldgie  avec  inld- 
gritd  de  Toperculc,  de  I'insula  ct  du  noyau  lenticulaire  {Joii rnn  I  mediciil  de  Bruxelles, 
I.  XV,  no  4,  27  janv.  1910,  p.  65). 

(2)  Willye,  The  disorders  of  speech.  Edirnburg,  189-4. 

(3)  Redlicu,  Jahrbuch  fur  Psychiatrie  iind  Neurol.,  XIII,  1X94. 
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donl  il  s'agit,  tienl  plul6t  a  la  rupture  des  communications  enlre  le 
centre  visuel  commun  et  le  centre  auditif  verbal. 

Critiquant  I'observation  princeps  de  Dejerine  (1),  P.  Marie  fait 
remarquer  que  la  16sion,  partie  du  pli  courbe,  se  prolonge  en  coin 
jusqu'^i  la  parol  externe  de  la  corne  occipitale  du  venlricule,  coupant 
sur  son  chemin  le  faisceau  longitudinal  inferieur  et  les  radiations 
optiques  ;  celte  section  des  fibres  visuelles  est  amplement  sulfi- 
sante,  jointe  a  la  section  de  la  substance  blanche  de  la  zone  de 
Wernicke  (dont  fait  partie  le  pli  courbe),  pour  expliquer  la  production 
de  la  c6cite  verbale,  et  il  n'est  nullemenl  besoin  d'admettre  un  centre 
des  images  visuelles  dans  le  pli  courbe. 

Mingazzini  s'61eve  egalementconlre  Tadoption  du  pli  courbe  comme 
centre  des  images  verbales  visuelles. 

Pierre  Marie  n'admet  pas  I'alexie  pure  par  lesion  du  pli  courbe  pour 
des  raisons  theoriques  et  des  observations  anatomiques.  Etudiant 
revolution  du  langage  humain  dans  Fesp^ce  huraaine,  il  applique  a  la 
lecture  le  raisonnement  qu'il  avait  employe  pour  I'^criture  neuf  ans 
plus  tot  (2),  et  il  ajoule  :  pour  parler  d'un  centre  pour  la  lecture, 
il  aurait  fallu  «  que  ce  centre  pouss^t  comme  un  champignon  dans 
nos  cerveaux;  puisque  nos  arriere-grands-p6res  etaient  des  illetlres, 
il  ne  pouvait  6tre  question  chez  eux  d'un  organe  pour  la  fonction 
qui  n'existait  pas  ». 

«  Dans  I'alexie  pure,  ^crit-il  (3),  la  lesion  occupe  un  territoire 
dependant  de  Varlere  cerebrate  postdrieure.  Le  si^ge  primitif  occupe 
les  fibres  appartenant  a  la  zone  visuelle;  aussi  rh6mianopsie  laterale 
homonyme  droite  est-elle,  sinon  constante,  du  moins  tres  fr^quente. 

«  Mais  la  lesion  des  fibres  provenant  de  la  zone  visuelle  ne  suffirait 
pas determiner  I'alexie;  c'est  ainsi,  parexemple,  qu'on  ne  voitpasce 
symptome  survenir  lorsque  la  lesion  porte  exclusivement  sur  le 
cuneus  gauche,  lesion  qui  cependant  determine  egalement  une 
hemianopsie  droite.  Pour  que  I'alexie  se  produise,  il  faut  que  la 
lesion  occupe,  dans  le  cerveau,  un  certain  siege  dans  lequel  elle 
pourra  simultanement  interesser  les  fibres  visuelles  et  la  substance 
blanche  de  la  zone  du  langage  ou  les  fibres  qui  en  proviennent. 

«  C'est  au  niveau  du  lobule  lingual  et  du  lobule  fusiforme,  sur  la 
face  inferieure  du  cerveau,  qu'un  ramollissement  pent  realiser  les 
conditions  que  nous  venous  d'indiquer.  On  comprend,  en  effet, 
qu'un  foyer  d6truisant  la  substance  grise  et  la  substance  blanche 
des  lobules  lingual  et  fusiforme  (fig.  24)  pent  aisement,  d'une  part, 
amener  la  section  plus  ou  moins  complete  de  la  partie  du  faisceau 

(1)  Dejerine,  Contrib.  k  rcLude  anatomo-pathologiqiie  et  cliniquc  des  dilKrentes 
vari^tds  de  c^cile  verbale  (Soc.  de  biol.,  27  fevr.  1892,  p.  61.  —  Sem.  med., 
J892,  p.  88-89). 

(2)  P.  Mahie,  L'cvolution  du  langage  consid6r6e  au  point  de  vue  de  I'^tude  de 
I'aphasie  [Presse  med.,  29  ddc.  1897,  p.  398). 

(3)  P.  Marie,  Sem.  med.,  1906,  p.  495. 
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longitudinal  inf^rieur  et  des  radiations  opliques  passant  juste  au- 
dessus  de  la  lesion,  et,  d'aulre  part,  interesser  plus  ou  moins  16gere- 
mentla  portion  profonde  de  la  substance  blanche  contigu6  k  la  zone 
de  Wernicke  qui,  par  sa  partie  inf6ro-interne,  est  adjacente  k  la 
region  ou,  sur  la  base  de  Themisph^re,  siege  le  ramoUissement. 

«  C'estjustement  celtecombinaison  d'une  lesion  des  voies  visuelles 
avec  une  alteration  de  la 
zone  du  langage   ou  des 
fibres  qui  en  proviennent 
qui  produit  Talexie. 

«  Si  le  ramoUissement 
des  lobes  lingual  et  fusi- 
forme,  qui  a  coup6  les  fibres 
des  voies  optiques,  n'int6- 
ressela  region  profonde  de 
la  zone  de  Wernicke  ou  les 
fibres  qui  en  proviennent 
que  d'une  maniere  extrSme- 
ment  legere,  s'il  ne  fait  pour 
ainsi  dire  qu'  «  egratigner  » 
celte  zone,  on  voit  se  pro- 
duire  I'alexie  pure.  Cette 
condition  estordinairement 
realisee,  quand  le  ramoUis- 
sement limite  sa  destruc- 
tion a  la  portion  horizontale 
du  faisceau  longitudinal 
inferieur(vu  sur  une  coupe 
fronlale)  (fig.  25).  Lors- 
que  la  destruction  englobe  la  portion  verticale  du  faisceau  longitu- 
dinal inferieur,  dont  la  face  externe  correspond  a  la  profondeur 
de  la  zone  de  Wernicke,  I'alteration  de  cette  zone  devient  beaucoup 
plus  marquee  et  on  voit  alors  se  m6ler  I'alexie  une  gamme  plus  ou 
moins  prononc^e  des  symptdmes  d'aphasie  intrinseque  (aphasie  de 
Wernicke)  consistant  en  un  certain  degr6  de  paraphasie  et  en  deficit 
variable  de  la  comprehension  du  langage  parle  ». 

11  faut  d'ailleurs  tenir  compte  des  variations  individuelles  de  Tirri- 
gation  sanguine.  La  16sion  dans  le  domaine  de  la  c6r6brale  post6- 
rieure  est  done,  d'apr6s  P.  Marie,  la  caract^ristique  de  I'alexie  pure. 
«  Est-ce  k  dire  cependant  qu'une  lesion  de  la  sylvienne  ne  puisse 
jamais  produire  cette  forme  clinique  ?  Th6oriquement  on  est  auto- 
ris6  k  concevoir  qu'un  ramoUissement  si^geant  sur  la  face  externe  de 
rh6misphere  gauche,  et  n'int6ressant  que  la  partie  tout  fait  poste- 
rieure  de  la  zone  de  Wernicke,  puisse,  s'il  p6n6tre  assez  profond6- 
ment  pour  couper  le  faisceau  longitudinal  inf(^rieur  et  les  radiations 


Fig.  24.  —  Cas  de  Pe....  Sur  la  base  du  cerveau, 
on  voit  dans  I'hemisphere  gauche  un  ramoUis- 
sement ayant  detruit  une  portion  du  lobe 
fusiforme,  par  suite  d'une  obliteration  arte- 
rielle  dans  le  domaine  de  la  cerebrale  pos- 
terieure.  (D'apres  Pierre  Marie,  Sem.  med., 
1906,  p.  495). 
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opliques,  d6Lermiiier  un  syndr6tne  plus  ou  moins  analogue  a  celui 
que  nous  vonons  d'eludier.  La  chose  n'est  pas  impossible,  mais  on 
est  en  droit  d'en  affirmer  tout  au  moins  la  raret6.  » 
Ainsi  une;  16sion  tr6s  proConde  du  pli  courbe  pourrait  entralner 

I'alexie.  Dans  ce  eas  trfes  par- 
ticulier,  Pierre  Marie  et  De- 
jerine  sont  d'accOrd* 

3°  Surdite  verbale  pure. 
—  Les  cas  avec  autopsic  sur 
lesquels  on  base  cette  forme 
sont  essentiellement  ceux  de 
Pick  (1),  Serieux  (2),  Deje- 
rine  (3)  et  Liepmann  (4). 

La  premiere  autopsie,  qui 
en  ait  ete  faite,  est  celle  de 
Pick.  On  trouva  a  droite,entre 
autres  lesions,  un  ramollisse- 
ment  interessant  la  premiere 
etladeuxierae  circonvolutions 
temporales  et  les  fibres  blan- 
ches sous-jacenles,  et  k  gau- 
che un  ramollissement  de  la 
moitie  posterieiire  de  la  pre- 
miere circonvolution  temporale 
et  du  gyrus  supramarginalis. 

Dansle  cas  de  Serieux,  dont 
Texamen  anatomique  a  ete  fait 
par  Dejerine,  il  y  avait  des 
deux  cotes  atrophic  par  poli- 
enc6phalite  des  lobes  tempo- 
raux.  Comme  dans  ce  cas  la 
surdite  verbale  pure  s'etait 
petit  a  petit  transformee  en 
surdit6  verbale  avec  paragra- 
phic et  jargonaphasie,  les  au- 
teurs  supposent  que  les  le- 
sions, qui  allaient  en  decrois- 
sant  de  la  pointe  du  lobe  temporal  a  la  base  d'insertion  du  pli 
courbe,  avaient  interesse  d'abord  exclusivement  le  centre  de  Taudi- 


Fig.  25.  —  Mcmc  cas  que  la  figrure  24. 

Coupe  frontale  de  rhemisph^re  gauche 
dans  la  region  occipitale.  —  K,  scissure  cal- 
carine;  R,  ramollissement  dans  le  domaine 
de  la  cer^brale  posterieure,  coupant  la  por- 
tion horizontale  du  faisceau  longiludinal 
inferieur  Fit;  la  portion  verticaie  de  ce 
faisceau  est  egalement  coupee  par  un  autre 
petit  foyer;  le  voisinage  de  la  substance 
blanche  profonde  de  la  zone  de  Wernicke  \V 
se  trouve  done  interesse  d'unc  fa?on  tr^;s 
leg^re.  (D'apres  Pieriie  Mahie,  Sem.  med.^ 
1906,  p.  490.) 


(1)  Pick,  Beitriige  zur  Lehre  von  den  StGrungen  der  Sprache  [Arch,  fur  Psych., 
Bd.  XX.\.11I,  189-2). 

(2)  Sehieux,  Revue  de  med.,  Ifs93,  p.  733. 

(3)  DiMERiNE,  Soc.  de  hiol.,  18  decembre  1897. 

(4)  Liepmann,  Ein  Fall  von  reiner  Spvachlauhhcil  [Psychialrische  Abh.tndlungen. 
Ilerausijegeben  von  C.  Werniclie).  —  Liepmann,  Ein  Fall  von  Echolalie.  Beitrag 
zur  L'clire  von  den  localisirton  Atrophieen  (A'euroi.  Cenlralbl.,  1"  mai  1900,  p.  389). 
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lion  commune  et  plus  tare!  seulement  celui  de  I'audition  verbale. 

Dans  le  cas  de  Liepmann,  la  surdite verbale  pure  avail  616  produile 
par  une  h6morragie  sans  16sion  de  r6corce. 

On  peutaussi,  avec  Liepmann  (1),  considerer  le  cas  Ilendschel  de 
Wernicke-Freund,  pris  par  Pierre  Marie  pour  un  cas  de  surdite  laby- 
rinlhique,  comme  un  exemple  de  surdite  verbale  pure  due  a  unelesion 
temporale  gauche. 

Par  conlre,  la  conclusion  de  P.  Marie  est  netlement  negative. 
«  Ma  conviction  bien  arretee,  dit-il,  est  que  la  surdity  verbale  pure 
est  im  simple  my  the.  » 

Ici  encore  est  necessaire  un  supplement  d'enqu6te. 

4°  Agraphie  pure.  —  Les  cas  d'agraphie  pure,  si  tautest  qu'il  en 
exisle,  renlrent  dans  I'apraxie,  etlal6sion  qui  les  cause  ne  peut  6tre, 
dans  I'etat  actuel,  locaIis6e  avec  pr6cision.  Les  critiques  accumul6es 
par  Wernicke,  Kussmaul,  Lichtheim,  Govvers,  Bianchi,  von  Mona- 
kow,  Dejerine  et  Pierre  Marie  ont  en  effet  enleve  toute  valeur  aux 
observations  de  Henschen,  Nothnagel,  Taraburini  et  Marchi,  Dutil 
etJ.-B.  Charcot,  Bar,  Kostenitch,  Banti,  Gordinier,  Mac  Burney 
et  Allen  Starr  et  Byrom-Bramwell,  dont  se  servaient  les  partisans 
d'Exner  pour  placer  le  centre  graphiquedans  le  pied  de  la  deuxieme 
circonvolution  frontale  gauche. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  venons  de  voir  h  quel 
point  sur  des  fails  concrets,  tels  que  des  cerveaux  d'aphasiques, 
rinterpr6tation  differe  selon  Tangle  sous  lequel  on  les  considere. 
A  plus  forte  raison  I'accord  est-il  impossible  dans  un  domaine  autre- 
ment  mal  connu,  celui  de  la  physiologic  pathologique. 

Celle-ci,  dans  une  question  aussi  complexe  que  Taphasie,  ou  les 
faits  sont  6tudies  par  trois  m6thodes  ditlerentes,  analomique,  clinique 
et  psycliologique,  se  meuble  trop  facilement  d'hypotheses  qu'on  ne 
peut  sOrement  v6ririer,  pour  que  nous  entrainions  lelecteur  dans  la 
description  des  details  de  ces  m6canismes  supposes. 

Nous  nous  contenterons  de  rappeler  les  principales  th6ories  de 
I'aphasie  et  nous  terminerons  en  rapprochant  quelques  faits  qui 
paraissent  jouer  un  r61e  dansle  m6canisme  de  I'aphasie. 

A.  Theories  de  I'aphasie.  —  Ces  th6ories,  multiples,  trop 
nombreuses  pour  etre  toutes  rappel6es  peuvent  6tre  rang6es  sous 
les  trois  termes  de  classiques,  radicales  et  eclectiqiies. 

I.  Theories  classiques.  — Ces  theories  comprennent  la  doctrine 
de  Charcot  et  celle  de  Wernicke,  deja  moins  schematique. 

La  Ihearie  de  Charcot  esllrop  connuepour  que  nous  la  reprenions: 
I'aphasie  est  une  amnesic  portant  soit  sur  les  images  verbales  motrices 
localisees  dans  le  pied  de  la  troisi6me  frontale,  soit  sur  les  images 
verbales  auditives  localis6es  dans  le  tiers  post6rieur  de  T',  soit  sur 

(1)  Liepmann,  Neurol.  Centralbl.,  1909,  n"  9,  p.  419. 
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les  images  verbales  visuelles  localis^es  dans  le  pli  courbe,  soil  sur 
les  images  verbales  graphiques  localis^es  dans  le  pied  de  F" .  II  y  a 
done  quatre  vari6L6sd'aphasie  :  I'aph^mie,  la  surdil6  verbale,  la  c6cite 
verbale,  I'agraphie,  quipeuvent  6lre  isolees  ou  plus  souvenl  se  com- 
binent.  Deplus,  lesvoies  qui  unissent  lesdiff6renls  centres  entre  eux 
et  avec  les  centres  moteurs  communs  el  sensoriels  communs  pou- 
vanl  6lre  16s6es  independamment  des  centres  eux-m6mes,on  conQoit 
une  s6rie  d'aphasies  dites  sous-corlicales,  car  la  lesion  qui  les  cause 
n'est  pas  au  niveau  du  centre  cortical. 

La  theorie  de  Wernicke  est  celle  que  defend  Dejerine.  Elle  adraet 
deux  varietes  d'aphasies  vraies  avec  troubles  du  langage  interieur  : 
Taphasie  de  Broca,ou  d'expression,  par  16sion  du  centre  des  images 
motrices  d'articulation  des  mots  dans  le  tiers  post6rieur  de  F'",  et 
I'aphasie  de  Wernicke,  sensorielle  ou  de  comprehension,  par  lesion 
de  la  zone  de  Wernicke,  comprenant  dans  T'  le  centre  des  images 
verbales  auditives  et  dans  le  pli  courbe  le  centre  des  images  verbales 
visuelles.  II  existe deplus  des  aphasies  pures  ou  sous-corticales,  avec 
integrity  du  langage  interieur  :  I'aphasie  motrice  pure  par  lesion 
sous-corticale  du  tiers  posterieur  de  F'",  la  surdite  verbale  pure  par 
lesion  de  T'  et  la  c6cite  verbale  pure  par  lesion  sous-corticale  cou- 
pant  les  communications  entre  le  centre  visuel  commun  du  lobe 
occipital  et  le  pli  courbe.  L'agraphie,  perte  de  la  faculty  d'exprimer 
sa  pensee  par  I'ecriture  al'aidedes  membres  des  deux  cdt^sdu  corps, 
r6sulte  de  toute  lesion  de  la  zone  du  langage  detruisant  un  ou 
plusieurs  groupesd'images  du  langage.  On  ecriteneffet,dit  W^ernicke, 
en  reproduisant  sur  le  papier  les  images  visuelles  des  lettres  et  des 
mots.  Pour  ^crire,  il  faut  que  la  notion  du  mot  soit  intacte  et  que 
le  langage  interieur  fonctionne  normalement.  II  n'y  a  done  pas 
d'agraphie  dans  les  aphasies  pures. 

On  n'a  jamais  public,  dit  Dejerine,  d'observation  d'agraphie  isolee 
—  je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  d'agraphie  parapraxie,  car  il  s'agit 
ici  de  faits  de  tout  autre  ordre.  Le  centre  de  l'agraphie  n'existe  pas. 

La  paraphasie,  qui  ne  se  rencontre  que  dans  les  aphasies  dites 
sensorielles  (1),  ne  pent  6tre  expliqu6e  si  Ton  n'admet  pas  I'existence 
d'un  centre  auditif  des  mots  (2).  On  comprend  en  efTet  que,  lorsque 
ce  centre  est  lese,  le  langage  parle  devienne  un  langage  ataxique, 
la  fonction  motrice  du  langage  etant  priv6e  de  son  r^gulateur,  le 
centre  auditiC  verbal. 

II.  Theories  radicales.  —  Ces  theories  sont  dominies  par  le  nom 
de  Pierre  Marie. 

(1)  Grasset  et  RiMnAUD,  Un  cas  de  paraphasie.  Ramollissement  de  T'  gauche 
{Revue  neurol.,  1908,  n"  12,  p.  578).  Les  auteurs  n'ont  pas  observe  de  surdity 
verbale;  cependant  la  lesion  et  la  paraphasie  sont  bien  celles  d  un  aphasique  de 
Wernicke. 

(2)  Dejerinb,  Revue  neurol.,  1908,  p.  1042. 
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«  Pour  boucler  la  boucle  »,  selon  son  expression  (1),  de  tous  les 
raisonnements  au  sujet  du  pied  de  F'"  gauche  comme  centre  des 
images  motrices  d'arliculation,  il  cite  d'une  part  des  aphasies  de 
Broca  sans  16sion  de  F'"  gauche  et  d'autre  part  des  cas  de  16sion  de 
F'"  gauche  sans  aphasie. 

De  ces  deux  ordres  de  preuves,  il  r^sulte  :  1°  qu'on  peut  parler,  et 
parler  sans  aucun  trouble,  alors  que  la  lroisi6me  fronlale  gauche 
est  detruite;  2"  que,  dans  bon  nombre  de  cas  d'aphasie  de  Broca,  il 
n'existe  aucune  lesion  de  la  troisieme  frontale. 

On  conviendra  que,  si  ces  r^sultats  sont  indeniables,  ils  menent 
tout  droit  a  la  conclusion  que  la  troisieme  circonvolidion  frontale 
gauche  ne  joue  aucun  rdle  special  dans  la  fonction  du  langage. 

Apres  avoir  d6truit  I'organe  de  Broca,  Pierre  Marie  cherche  a 
reconstruire  un  appareil  du  langage  articule. 

«  M'inspirant,  ecrit-il  (2),  uniquement  des  donnees  de  la  clinique  et 
de  I'anatomie  pathologique,  je  dirai  que  le  corps  lenticulo-strie  prend 
certainement  une  part  considerable  dans  la  phonation  et  que  tr6s 
probablement  il  est  particuliereraent  implique  dans  ce  role  de 
centre  coordinateur.  Simeme,  j'osais  faire  connaitre  toute  mapensee, 
je  dirais  que  le  corps  lenticulo-strie  represente,  dans  le  mecanisme 
de  la  parole,  soit  par  lui-meme,  soit  par  ses  voies  afferentes  et  effe- 
rentes,  un  rouage  beaucoup  plus  important  (au  point  de  vue 
moteur)  que  le  centre  cortical  seul  mis  en  cause  par  Dejerine. 
Get  appareil  ganglionnaire  lenticulo-strie  ou  ses  fibres  afferentes  et 
efferentes  peuvent  6tre  influences  par  les  alterations  anatomiques 
de  faeons  fort  diverses.  Gertaines  lesions  donnent  lieu  a  I'anarthrie 
telle  que  je  la  comprends  ;  d'autres  lesions,  et  ce  sont  surtout  les 
lesions  d'origine  lacunaire,  produisent  la  paralysie  pseudo-bul- 
baire. » 

De  la  Iheorie  passant  a  la  pratique,  Pierre  Marie  decrit  k  Taphasie 
de  Broca  deux  formes  anatomiques  distinctes  : 

«  Le  ramollissement  (3)  de  la  sylvienne  qui  determine  I'aphasie 
de  Broca  peut  prendre  deux  aspects  tr6s  diff6rents  suivant  que  I'^corce 
cerebrale  est  alteree,  A;  —  ou  qu'elle  est  intacte,  B,  la  substance 
blanche  de  I'hcmisphere  elant  seule  atteinte.  » 

A.  Forme  ^  lesions  corticales.  —  L'oblit(^ralion  de  la  syl- 
vienne se  produit  : 

a.  Presque  aussitdl  apres  I'origine  de  celte  arl6re  au  voisinage  de 
I'hexagone  de  Willis  (fig.  26  et  27),  et  alors  il  y  a  destruction  complete 
des  trois  quarts  ou  des  deux  tiers  moyens  de  I'hemisphere  cer(^bral 
gauche,  la  destruction  englobant  les  noyaux  gris  centraux  et  les 
parties  blanches  qui  les  entourent,  la  troisieme  frontale,  les  circon- 

(1)  PiERHE  Marie,  lievue  de  philosophie,  mars  1907. 

(2)  PiHRRE  Marie,  Sem.  med.,  1906,  p.  497. 

(3)  Pierre  Marie,  loc.  cil.,  p.  245. 
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volutions  rolandiques,  le  gyrus  supramarginalis,  le  pli  courbe,  une 
parlie  ties  deux  premi6res  circonvolutions  temporales. 

6.  Entre  I'espace  perfor6  anlerieur  el  I'origine  de  I'artere  destin6e 
{\  la  Iroisifeme  frontale  :  dans  ce  cas,  les  circonvolulions  ramollies 
sont  les  m6mes  que  dansle  cas  precedent,  la  dill^rence  reside  en  ce 
que,  les  branches,  qui  passent  par  I'espace  perfore  ant6rieur,  6tant 
demeur6es  permeables,  la  destruction  ne  porte  plus  en  masse  sur 
les  noyaux  centraux,  qui  ne  presentent  que  des  alterations  limitees, 
localisees  surtout  dans  le  voisinage  de  la  capsule  externe  etanalogues 
k  celles  dont  il  sera  question  dans  la  forme  ci-dessous. 


Fig.  26.  —  Hemisphere  gauche  de  Mail...,  face  externe. 

Lesions  corticales  produites  par  un  enorme  ramollissement  du  a  une  oblitera- 
tion de  la  sylvienne  presque  a  son  oiigine.  En  outre  des  circonvolutions  cen- 
trales Fa,  Pa,  la  lesion  avait  detruit  la  troisieme  fronlale,  le  pli  courbe,  les  deux 
temporales.  Le  malade  presentait  une  aphasie  de  Broca.  On  verra  dans  la  figure 
suivante  (fig.  27)  qu'en  outre  de  la  lesion  du  territoire  cortical  de  Wernicke,  il 
existait  une  destruction  des  ganglions  centraux  qui  devait  forcement  produire 
I'anarthrie  n^cessaire  k  la  constitution  de  1  aphasie  de  Broca.  Sans  doute  il  y  a 
ici  un  ramollissement  de  la  troisieme  frontale,  mais  cette  lesion  est  surajoutec, 
pour  ainsi  dire,  et  si  elle  n'eut  pas  existe,  faphasie  de  Broca  n'en  eut  pas  moins 
existe.  (D'apres  Pierre  Marie,  Semaine  medicale,  1906,  p.  245). 

B.  Forme  prof onde.  —  Un  autre  aspect  du  ramollissement  de 
la  sylvienne  est  le  suivant,  qui  semble  se  montrer  avec  une  frequence 
relative  et  determine  I'aphasie  de  Broca,  aussi  complfetement  que 
I'aspect  precedent  :  I'obliteration  arterielle  ne  porte  plus  sur  le 
tronc  de  la  sylvienne,  mais  sui-  une  de  ses  branches  de  bifurcation; 
ordinairement  elle  si6ge  en  aval  de  I'origine  de  I'artere  de  la  troi- 
sieme frontale  qui  reste  indemne;  cette  branche  de  bifurcation  est 
celle  qui  irrigue  le  pli  courbe,  le  gyrus  supramarginalis  et  les  deux 
premieres  temporales,  tandis  que  I'autre  branche  de  bifurcation  se 
distribue  surtout  aux  circonvolutions  rolandiques  ;  comme  elle  reste 
permeable,  ces  circonvolutions  peuvent  ne  pas  6tre  attemtes.  Le 
ramollissement  n'occupe  done  ici  que  le  pli  courbe,  le  gyrus  supra- 
marginalis et  une  parlie  des  deux  premieres  temporales,  et  encore 
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ce  territoire  peut-il  6lre  exlr^me- 
ment  reduit  par  les  suppleances 
des   arleres  voisincs.   11  semble 
done  qu'un  pareil  ramollissement 
ne  devrait  donner  lieu  qu  a  une 
aphasie  de  Wernicke,  et  pourlant, 
pendant  la  vie,  on  a  observe  une 
aphasie  de  Broca,  Voici  I'explicalion 
.  de  celte  apparente  discordance  : 
si  on  fait  des  coupes  horizontales 
de  I'hemisphere,  on  constate  que 
la  substance  blanche,  qui  r^unit  le 
lobe  parieto-occipital  a  la  region 
des  ganglions  centraux,  est  le  siege 
d'une  alteration  manifeste  (fig.  27) 
consistant  le  plus  souvent  en  une 
bande  sclereuse   d'epaisseur  va- 
riable, qui  pent  etre  suivie  dans  la 
region  retro-lenticulaire  et  jusque 
dans  la  capsule  externe,  interessant 
parfois  plus  ou  moins  le  noyau  lenti- 
culaire  lui-m6nie.  Cette  alteration 
profonde,  que  I'absence  de  lesion 
corticale  ne  permettait  pas  de  pre- 
voir,  est  due  a  ce  fait  que  la  branche 
de  bifurcation  de  la  sylvienne  sur 
laquelle  porte  I'obliteration,  avant 
de  se  terminer  dans  le  pli  courbe, 


Fig.  27.  —  Coupe  horizontale  de  I'he- 
misphere gauche  de  Mail...  (Voy. 
figure  26  le  schema  des  lesions  cor- 
ticales). 

Ramollissement  cause  par  une  obs- 


donne   une  s6rie  de  ramuscules 

generalement  assez  grSles  qui  pe-    ti-nction  de  la  sylvienne  au  moment 
, ,       ,  ,       ,  .         ,      ■   ,  oil  elle  quilte  I'hexagone  de  Willis  et 

n^trent  dans  la  paroi  SUpero-inlerne    en  amont  du  point  d'origine  des  bran- 

de  la  Scissure   de   Sylvius   et  S'en    ches  qui  irriguent  les  ganglions  cen- 

vont  irriguer  la  substance  blanche 
de  Visthme  qui  relie  le  lobe  temporo- 
parietal aux  ganglions  centraux  ; 
uncertainnombredeces  ramuscules 
se  distribuent  a  I'insula  et  k  la  cap- 
sule externe  et  abordent  aussi  le 
noyau  lenticulaire  et  mfime  la  cap- 
sule interne.  Ges  ditlerentes  regions 
se  trouvcnt  done,  par  suite  de  I'obli- 
l^ration  de  leurs  vaisseaux,  6tre 


traux  en  passant  par  I'espace  perfore 
anlerieur.  Ce  ramollissement  avait 
amene  une  destruction  complete  des 
ganglions  centraux,  de  la  substance 
blanche  du  centre  ovale  et  des  cir- 
convolutions  de  la  face  externe  de 
rhemisphfere.  La  troisieme  frontale 
en  R  a  entierement  disparu,  ainsi  que 
toutes  les  circonvolutions  situ6es 
derrifere  elle  ;  en  R',  I'hemisphere 
reprend  un  peu  sa  forme,  mais  le 
ramollissement  se  contintie  encore  en 
arrifere  jusqu'd  la  limite  des  circon- 
volutions occipitales.  La  fine  ligne 
blanche  qui  borde  <k  gauche  le  ven- 
tricule  V,  V  est  I'dpendyme  ventri- 
culaire  ;  Cc,  bee  du  corps  calleux  ;  Cc',  splenium  du  corps  calleux.  (D'apris  Piemhr 
Marie,  Semaine  m^dicale,  1906,  p.  245). 
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Fig.  '28.  — Coupe  horizonLale  dc  I'he- 
misphfere  gauche  de  Per... 

Le  ramollissement  rencontre  ici  est 
le  type  du  i-amollissemenl  profond  de 
la  forme  B.  II  est  represente  parla  ligne 
noire  qui  de  R  A  R'  occupe  la  capsule 
e-xterne  de  la  base  de  la  substance  blan- 
che des  circonvolutions  de  I'insula. 
En  R'  la  ligne  du  ramollissement  se 
bifurque  et  se  dirige  en  avant  et  en 
dedans  vers  la  capsule  interne ;  en  arriere 
le  ramollissement  traverse  I'isthme 
temporo-parietal  et  se  porte  dans  la 
substance  blanche  du  lobe  temporo- 
occipital  R",  ou  il  occupe  le  voisinage 
de  la  parol  externe  de  la  corne  occipi- 
tale  du  ventricule  lateral,  et  en  suit 
fidtlement  le  contour  ;  il  abandonne 
cette  parol  tout  i  fait  en  arriere  et  se 
termine  dans  la  substance  blanche  du 
lobe  occipital.  Le  malade  etait  un  des 
plus  beaux  aphasiques  de  Broca  qu'il 
m'ait  dtc  donne  d'observcr.  Ici  I'aphasie 
de  Broca  a  il&  constituce  griice  i\  cc 
que  la  I6sion  RR'  a  donnd  naissance  k 
I'anarthrie  et  la  lesion  RR'  A  I'apha- 
sie. (D'aprtjs  PiKniuj  Mauie,  Scmaine 
^(idicale,  1906,  p.  246). 


le  siege  du  ramollissemenl,  par- 
fois  pre-sque  lin6aire,  que  nous 
venons  de  signaler. 

Enfin,  P.  Marie  a  resum^  '1; 
en  quelques  phrases  loule  sa  doc- 
trine de  I'aphasie  qui  resulle  de 
I'examen  de  plus  de  50  cerveaux 
d'aphasiques. 

On  peuL  grouper  les  formes  de 
I'aphasie,  qui  sont  en  realite  reliees 
entre  elles  par  une  ganime  d'in- 
nombrables  transitions,  en  : 

«  1°  Aphasias  intrinseques,  dans 
lesquelles  la  zone  de  Wernicke 
(zone  du  langage),  ou  les  fibres 
qui  en  proviennent,  est  direc- 
lement  et  notablement  alTectee 
par  la  le^sion  (aphasie  de  Broca, 
aphasie  de  ^^'ernicke^ 

«  2°  Aphasias  extrinsequas,  dans 
lesquelles  la  zone  de  Wernicke 
(zonedu  langage),  avec  ses  fibres, 
n'est  pas  interessee  directement. 
C'est  une  action  de  «  voisinage  » 
qu'exerce  sur  cette  zone  la  lesion 
si6geant,  en  dehors  d'elle,  soil 
dans  les  lobules  lingual  et  fusi- 
forme  (alexie  pure,  excite  verbale 
pure  des  auteurs),  soit  dans  la 
zone  du  noyau  lenticulaire  lanar- 
thrie  pure,  aphasie  motrice  pure 
des  auteurs). 

«  La  troisieme  circonvolution 
fronlale  gauche  ne  joue  aucun  r6le 
special  dans  la  fonction  du  lan- 
gage. 

«  Le  vrai  centre  du  langage, 
c'esl  la  zone  de  Wernicke  :  celle- 
ci  ne  doit  pas  6tre  consideree 
comme  un  centre  sensoriel,  mais 
comme  un  centre  inlellecluel. 
Toute  l(^sion  de  ce  centre  deter- 
mine, proportionncUement  a  son 

(1)  PiEnixE  Mahie,  loc.  cil  ,  p.  500. 
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^leiulue  mfime,  oulrc  les  troubles  de  la  parole,  un  deficit  de  la  compr6- 
hension  dii  langage  parle  et  de  la  capacite  pour  la  lecture,  pour 
I'ecriture,  ainsi  que  la  disparition  de  cerl^aines  notions  d'ordre  didac- 
tique. 

«  Vanarthrie  est  caracteris6e  cliniquement  par  la  perte  de  la  parole 
avec  conservation  de  la  comprehension  des  mots,  de  la  lecture  et  de 
Tecriture.  Elle  est  produitc  par  une  lesion  siegeant  dans  la  zone  len- 
ticulaire,  lesion  qui  entrave  la  coordination  des  mouvements  neces- 
saires  pour  la  phonation  et  I'articulation  des  mots,  sans  amener  de 
paralysie  vraie  des  muscles. 

«  Vaphasie  de  Wernicke  est  produite  par  la  lesion  de  la  zone  de 
Wernicke. 

«  Vaphasie  de  Broca  est  produite  par  la  combinaison,  a  doses 
variables  suivantles  cas,  de  la  lesion  de  I'anarthrie  avec  une  lesion 
de  la  zone  de  Wernicke  ou  des  fibres  qui  en  proviennent. 

«  On  ne  pent  dire  que  le  pied  de  la  premiere  circonvoluLion  tempo- 
rale  gauche  constitue  un  centre  sensoriel  pour  les  images  auditives 
des  mots.  —  La  surdite  verbale  pure  n'existe  pas. 

«  Ualexie  pure  (cecite  verbale  pure  des  auteurs)  existe  en  clinique. 
La  lesion  qui  lui  donne  naissance  est  une  lesion  de  la  c6r6brale  pos- 
t^rieure  et  non  plus,  comme  pour  les  autres  aphasies,  une  lesion  de 
la  sylvienne.  —  11  est  inutile  et  inexact  de  faire  intervenir  ici  le  pli 
courbe.  —  On  ne  peut  reconnaitre  a  ce  dernier  le  role  de  centre  des 
images  visuelles  des  mots.  » 

Pour  Moutier  (1),  comme  pour  Pierre  Marie,  I'aphasie  de  Broca 
est  I'aphasie  de  Wernicke,  plus  I'anarthrie.  L'aphasie  de  Wernicke 
depend  d'une  lesion  de  la  zone  de  Wernicke,  I'anarthrie  releve  d'une 
destruction  de  la  zone  lenticulaire.  La  Iroisieme  frontale  doit  etre 
rayee  des  centres  de  I'aphasie.  L'intelligence  est  intacte  dans  I'anar- 
thrie; I'aphasie  de  Wernicke  se  caracterise,  au  contraire,  par  un 
trouble  de  l'intelligence  generale  et  par  un  deficit  inlellectuel  spe- 
cialise du  langage.  II  n'existe  pas  de  sympt6mes  sensoriels  dans 
I'aphasie. 

Acceptant  complfetement  la  doctrine  de  Pierre  Marie,  Souques  (2) 
vienl  de  la  resumer  en  rappelant  qu'elle  repose  sur  trois  notions 
principales  : 

1°  La  decheance  de  la  troisieme  frontale  gauche  comme  centre  du 
langage; 

2"  L'edification  de  I'aphasie  vraie,  une  et  indivisible,  ayant  pour 
centre  la  zone  de  Wernicke; 

3°  La  creation  d'un  centre  de  I'articulation  verbale,  largcment 
d^Hmile  dans  la  zone  lenticulaire,  dont  la  16sion  entralne  I'anarthrie. 

(t)  MouTiEn,  loc.  cil.,  p.  244-2.49. 

(2)  A.  Souques,  La  nouvelle  doctrine  de  I'aphasie  {Bullelin  medical,  26  sept. 
190S,  p.  S37..S39).  v  ^ 
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Une  autre  doctrine  radicale,  anterieurei  cellede  Pierre  Marie,  est 
celle  de  Bernheim,  direclement  d6riv6e  des  id6es  de  Brown-Sequard 
sur  la  physiologie  c6rebrale. 

La  premi6re  ^bauche  date  de  1894  (1).  D'apres  Bernheim,  il  n'exisle 
pas  de  centre  c6rebral  pour  la  m^moire  verbale,  les  articulations 
phonetiques,  les  m6moires  audilives  et  visuelles.  Cerlaines  regions 
du  cerveau  peuvent  inleresser  plus  particulierement  les  operations 
qui  aboulissent  au  langage  phon6lique  ou  graphique.  Les  lesions 
du  lobe  frontal,  en  admetlant  que  ce  soit  la  zone  psychique,  peuvent 
empficher  revocation  des  images  verbales  et  produire  un  certain 
degre  d'amnesie  verbale.  Les  lesions  de  la  substance  blanche  du 
lobe  frontal,  surtout  vers  I'islhme  fronto-lenticulaire,  peuvent  g6ner 
la  transmission  du  langage  cerebral  du  bulbe  et  produire  de  I'aphasie 
motrice.  Certaines  16sions  de  la  substance  sous-corticale  de  la  region 
de  la  scissure  calcarine  et  du  lobe  temporal  peuvent  entraver  le 
passage  des  impressions  visuelles  et  auditives  vers  la  zone  psychique 
qui  les  interprete  et  donnent  lieu  a  des  troubles  dans  la  memoire 
visuelle  ou  auditive  :  excite  ou  surdite  psychiques  partielles.  Mais 
ces  troubles  peuvent  exister  sans  que  les  mfimes  regions  soient  inte- 
ressees  ou  alors  qu'elles  le  sont  peu.  D'autres  topographies  anatomo- 
pathologiques  peuvent  coexister  as'ec  diverses  varietes  d  aphasie 
tres  caracterisees.  II  faul  tenir  compte,  outre  les  lesions  macrosco- 
piques  et  m6me  microscopiques,  des  alterations  dynaraiques  non 
accessibles  a  nos  moyens  d'investigation  qui  peuvent  se  greifer  sur 
les  alterations  visibles. 

F.  Bernheim  (2)  fait  egalement  un  requisitoire  en  regie  contre  le 
centre  de  I'aphasie  motrice.  Non  seulement  il  expose  que  la  concep- 
tion du  pied  de  la  troisieme  frontale  gauche  comme  centre  de  Taphasie 
motrice  ne  repose  sur  aucune  base  solide,  mais  encore  que  l  exis- 
tence  d'un  centre  de  Taphasie  motrice  ne  serait  pas  conforme  aux 
donnees  de  la  simple  logique,  car  si  on  admet  un  centre  pour  la 
parole  spontanee,  pourquoi  ne  pas  en  admettre  egalement  pour  tons 
lesmouvements  syst6matises?  Aussi  accepte-t-il  la  theorie  de  H.  Bern- 
heim (3),  qui  seule,  dit-il,  concorde  avec  les  faits  anatomo-cliniques 
bien  observes.  On  sait  que  les  lobes  i'rontaux  president  a  Telaboration 
de  nos  actes  intellectuels  les  plus  importants  et  les  plus  eleves. 
Puisque  dans  Taphasie  motrice  il  n'y  a  pas  de  paralysie  des  muscles 
phonateurs,  ce  n'est  pas  du  c6t6  des  noyaux  bulbo-protuberantiels, 
ni  des  centres  cerebraux  des  raouvements  du  pharynx,  du  larynx,  de 

(1)  n.  BuRNHEiM  (de  Nancy),  Congres  de  med.  de  Li/on,  1S94.  —  Doctrine  de 
I'aphasie.  Comment  je  la  comprends.  Role  de  l  iilcment  dynaniique  (lievue  de 
med.,  seplembre  1908,  p.  797-819). 

(2)  F.  Behniiisim,  Le  centre  de  I'aphasie  motrice  existe-t-il  ?  (Sem.  med.,  n°  15, 
7  nov.  1906,  p.  529-530). 

(3)  H.  Beiimieim,  Des  aphasics  [Congres  fran<;.  de  med.  inl.  de  Lyon,  ISOL 
Sem.  med.,  p.  495). 
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la  langue,  etc.,  qu'il  faul  chercher  la  lesion,  raais  bien  dans  les  voies 
qui  relient  ces  centres  bulbo-proluberantiels  a  la  corticalit^  frontale. 
L'aphasique  moteur  ne  parle  plus,  parce  que  Texcitation  partie  de  la 
corlicalite  I'ronlale,  qui  donnait  Timpulsion  aux  centres  bulbo-protu- 
bcranticls,  n'agit  plus ;  la  lesion  rompt  la  communication.  Le  mot 
n'est  plus  projete  au  dehors,  parce  que  le  ressort  cerebral  ne  joue 
plus  pour  d^clencher  les  muscles  charges  de  I'expression  phonetique. 
Mais  dans  ces  cas,  dira-t-on,  oil  est  la  limite  entre  les  aphasiques 
raoteurs  et  les  pseudo-bulbaires  ?  Ces  derniers  sont  au  point  de  vue 
clinique  des  paralytiques  et  des  dysarthriques,  tandis  que  les  apha- 
siques moteurs  ne  sont  ni  paralytiques,  ni  dysarthriques.  Au  point 
de  vue  anatomique,  dans  la  paralysie  pseudo-bulbaire,  les  lesions 
siegenl  sur  les  voies  motrices  et  elles  sont  bilaterales;  dans  I'aphasie 
motrice,  les  voies  motrices  sont  respectees,  la  lesion  est  ci  gauche. 
Quant  a  la  difference  entre  aphasiques  corticaux  et  sous-corticaux 
d'apres  le  degre  des  troubles  du  langage  interieur,  elle  parait  tenir 
plut6t  a  r^tendue  de  la  lesion  qu'a  son  siege  cortical  ou  sous- 
cortical  (1). 

III.  Theories  ^clectiques.  —  Le  trait  general  de  ces  theories 
est  d'essayer  d'accommoder  les  t'aits  recemraent  etudies  h  ce  quipeut 
leur  etre  applique  des  theories  classiques  sans  faire  table  rase  de 
celles-ci. 

En  tete  des  auteurs  qui  travaillent  dans  cet  esprit,  nous  citerons 
Liepmann,  von  Monakow,  Ladame,  Bastian  et  Mingazzini. 

En  cours  de  route,  nous  avons  trop  souvent  cite  les  opinions  de 
Liepmann  a  proposde  ses  observations  personnelles  pour  qu'il  soit 
necessaire  d'y  revenir  ici. 

Nous  rappelons  seulement  que  pour  lui  I'aphasie  motrice  r^sulte 
d'une  lesion  de  la  zone  anterieure  du  langage  qui  comprend  le  tiers 
posterieur  de  F'",  I'opercule  rolandique  et  la  region  anterieure  de 
I'insula. 

Pour  von  Monakow  (2),  la  region  de  I'aphasie  est  situee  dans  le 
territoire  des  arteres  de  la  vallee  sylvienne,  c'est-a-dire  sur  les  cir- 
convolutions  qui  se  disposent  autour  de  cette  scissure,  et,  en  parti- 
culier  :  la  moitie  poslerieure  de  la  troisieme  frontale,  la  partie  oper- 
culaire  de  la  frontale  ascendante,  I'ensemble  des  circonvolutions  de 
1  insula,  enfin  la  partie  posterieure  de  la  premiere  temporale,  proba- 
blement  aussi  le  gyrus  angularis.  La  region  du  langage  se  divise 
en  deux  territoires  :  un  territoire  ant6rieur  et  un  territoire  posterieur. 
La  limite  anatomique  entre  les  deux  domaines  est  fort  imprecise  ; 
elle  doit  6lre  cherchee  derri6re  la  fourche  centrale.  Les  lesions  du 


(1)  A.  CoMTE,  Des  paralysies  pseudo-bulbaires.  Thfese  de  Paris,  1900. 

(2)  Von  Monakow,  Ucber  den  Geg-envvartigen  Sland  der  Prag;e  nacii  der  Loka- 
lisation  im  Grossliirn,  in  Erjjebnisse  der  Pliysiologie.  Ilerausgcgeben  von  L.  Asher, 
Vl  Jaiirgung.  Zurich,  1908. 


232    GILBERT  BALLET  1:T  LAIGNEL-LAVASTINE. 


—  APHASIE. 


lerriloire  anlericur  se  Iraduisent  cliniquement  par  I'aphasie  molrice, 
celles  do  la  region  posl(iricure  par  Taphasie  sensorielle. 

Pour  bien  interpreter  les  16sions  des  aphasiques,  il  faut  s(*parer 
nellement  la  localisation  de  I'aphasie  de  la  localisation  du  langage. 
C'est,  en  efl'et,  une  erreur  de  croire  que  les  terriloires  du  cerveau 
donl  les  16sions  produisent  regulierement  la  suppression  ou  I'alt^ra- 
tion  d'une  fonclion,  sont  forcement  Ic  substratum  ou  s'61abore  celle 
fonction  ;  car  toute  fonclion,  surlout  psychique,  qui  semble  une  et 
individuelle,  comporte  des  composants,  et  peut-6lre  supprimee  par 
I'alt^ration  d'un  seul  de  ces  composants,  mfimed'ordre  inferieur.  De 
plus  (1),  un  foyer,  outre  son  ciTet  local  propre,  agit  par  un  trouble 
passif  (paralysie)  atteignant  les  zones  qui  lui  sont  reliees  analomi- 
quement.  C'est  ladiasc/usis^  qu'on  pent  dire  associative,  commissurale 
ou  corlico-spinale,  suivant  que  le  foyer  interrompl  surlout  des  voies 
d'association,  des  voies  commissurales  ou  des  voies  cortico-spinales. 
L'action  dela  diaschisis,  generalement  passagere,  pent  tHre  prolon- 
gee.  On  risque  alors  de  confondre  des  manifestations  temporaires 
avec  des  symptdmes  residuels. 

Aprfes  ces  considerations,  von  Monakow  donne  son  opinion  sur  la 
localisation  de  I'aphasie. 

1°  Les  parlies  de  I'ecorce,  dont  la  lesion  provoque  le  syndrome 
aphasie  molrice,  comprennent  tres  vraisemblablement  la  circon- 
volution  de  Broca,  la  region  anlerieure  de  I'insula,  ainsi  (jue  la  parlie 
operculaire  de  la  fronlale  ascendante. 

Les  lesions  les  plus  favorables  au  d^veloppement  du  syndrome 
sont  celles  de  F"',  de  I'opercule  el  les  sections  de  la  couronne  rayon- 
nante  qui  leur  correspondent. 

Les  ganglions  centraux  et  la  capsule  interne  ne  sont  fatalemenl 
alteres  ni  dans  I'aphasie  motrice  complete,  ni  dans  la  forme  pure  de 
i'aphasie  molrice  ;  la  destruction  totale  de  ces  regions,  dans  I'hemi- 
sphere  gauche,  n'amene  pas  inevitablement  un  mutisme  verbal  de 
longue  duree ;  mais  il  exisle  presque  constamment  un  certain  degr6 
de  dysarthrie. 

2°  La  duree  des  phenomenes  aphasiques  k  la  suite  d'une  lesion 
circonscrite  de  la  region  motrice  du  langage  est  difficile determiner. 
Toulefois  les  formes  durables  d'aphasie  motrice  soul  produites  par 
de  larges  foyers  s'etendant  profondement  dans  la  substance  blanche 
sous-corticale  el  dans  le  voisinage  de  la  region  du  langage;  toutes 
choses  egales  d'ailleurs,  les  symptdmes  sont  d'aulanlplus  rebelles  a 
I'am^lioration  que  le  foyer  est  plus  etendu  en  profondeur  et  que  la 
quantile  d'ecorce  cer6brale  interessee  est  plus  grande  (2).  En  auctin 

(1)  Von  Monakow,  Nouvcaux  apergus  sur  la  question  des  localisations  ci'rd- 
brales  (Soc.  suisse  de  neurol.,  13  mars  1909). 

(2)  Von  Monakow,  Considerations  generalcs  sur  la  localisation  de  I'aphasie 
motrice  (Deutsche  med.  Woch.,  t.  XXXV,       37  et  38,  sept.  1909,  p.  1600). 
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(•as,  line  lesion  de  la  region  de  Broca  seule  n'a  entraine  une  forme 
durable  d  aphasie  motrice  complete.  Pourqu'une  lesion  de  la  circon- 
volulion  de  Broca  donnc  lieu  k  une  aphasie  motrice  persislanle,  il 
laul  que  la  nature  sp6ciale  du  processus  pathologique  et  une  pr6- 
disposition  individuelle  jouent  un  r6le  au  moins  aussi  grand  que  la 
lesion  locale  de  la  circonvolution. 

Tout  processus  pathologique  ayant  tendance  a  engendrer  des 
troubles  diffus  de  la  substance  cerebrale  ou  des  meninges  (lesions  de 
I'appareil  vasculaire,  augmentation  du  liquide  ventriculaire,  en- 
cephalite,  intoxication)  est  particulierement  favorable  au  developpe- 
raent  des  formes  graves  d'aphasie. 

3°  Le  siege  de  I'aphasie  motrice  complete  ne  semble  pas  resider 
dans  la  circonvolution  de  Broca.  En  effet,  un  foyer  limite  k  celle 
derniere,  s'il  entraine  immediatement  apres  Tictus  une  aphasie  com- 
plete motrice,  se  traduit  ensuite  par  une  aphasie  partielle  qui,  dans 
une  troisierae  periode,  disparait  par  compensation  complete. 

Quand  un  foyer  penetre  profondement  dans  la  substance  blanche 
de  I'opercule  rolandique,on  observe  plutdt  des  troubles  de  Tarlicula- 
tion  que  de  I'aphasie  motrice. 

En  resume  (1),  la  persistance  de  troubles  aphasiques  moteurs,  a  la 
suite  d'une  lesion  de  la  region  anterieure  du  langage,  et,  avant  tout, 
de  la  circonvolution  de  Broca,  ne  signifie  pas  que  la  lesion  a  supprime 
les  centres  specialises  du  langage;  de  meme,  le  retour  du  langage 
n'autorise  pas  k  affirmer  qued'autresgroupes  de  circonvolutions,  soit 
dans  I'hemisphere  gauche,  soit  dans  I'hemisphfere  droit,  suppldent 
aux  fonctions  des  centres  detruits.  On  est  seulement  en  droit  de 
(  onclure  qu'il  existe  un  centre  d'excitation  (Erregungskreis)  tenant 
sous  sa  dependance  une  zone  tres  vaste  et  tres  diffuse  de  I'ecorce. 
Ce  territoire  est  alt6re  dans  son  activite,  au  premier  chef,  par  la 
diaschisis  resultant  d'un  foyer  localise  k  la  region  du  langage  et 
alteignant  un  agregat  de  centres  particuliers  (Fociaggregate)  en 
rapport  direct  avec  la  realisation  du  langage. 

Dans  Taphasie  sensorielle,  les  regions  du  cerveau  qui  sont  alterees 
comprennent :  la  partie  post6rieure  de  la  premiere  circonvolution 
lemporale,  la  quatrieme  et  la  cinquieme  circonvolution  de  I'insula, 
le  gyrus  supramarginalis,  quelquefois  la  deuxieme  et  la  troisi^me 
circonvolutions  temporales. 

Le  siege  de  predilection  des  lesions,  qui  donnent  naissance  k  I'apha- 
sie sensorielle  complete,  est  localis6  a  la  premiere  circonvolution 
lemporale  et  au  gyrus  subangularis.  Lorsque  la  lesion  dcHruit  des 
circonvolutions  sur  les  deux  hemispheres,  on  observe  toujours  les 
symptomes  de  Taphasie  sensorielle.  Dans  ces  cas  de  lesions  bilat6- 
rales,  on  constate,  en  outre,  des  troubles  apraxiques. 

(1)  A.  Devaux  et  J.  LoGR?,  Considerations  sur  I'aphasie,  d'apres  von  Monakow 
iL'Encephale,  juillet  1908,  p.  91). 
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II  est  impossible  d'elablir  un  rapport  entre  la  localisation  du  foyer 
dans  la  r6gion  tcmporale  et  les  caract6res  sp6ciaux  des  troubles 
d'aphasie  sensorielle. 

En  principe,  les  symptdmes  transitoires  observes  dansune  lesion 
de  la  region  lemporale  gauche  sont :  des  troubles  de  Torientation  dans 
le  temps,  des  ph6nomenes  graves  de  surditc  vcrbale,  de  Tinattention 

la  parole,  de  la  paraphasia,  de  la  jargonaphasie,  de  I'echo- 
lalie,  de  I'agraphie,  de  I'alexie  ;  en  un  mot,  il  s'agit  de  deficit  des  ele- 
ments du  langage  interieur.  Les  symplomes  residuaux  d'une  altera- 
tion de  la  region  posterieure  du  langage  sont  encore  plus  difficiles 
k  definir  que  dans  I'aphasie  motrice  ;  ce  sont  surtout  des  troubles  de 
la  perception  elementaire.  Les  symptdmes  intellecluels,  comme  dans 
I'aphasie  motrice,  du  reste,  tiennent  bien  plusk  la  nature  du  proces- 
sus pathologique  qu'a  la  localisation. 

Ladame(l),  au  Congres  de  Geneve,  a  resume  ses  idees  sur  I'aphasie 
motrice  et  I'anarthrie. 

Des  1900,  il  posait  en  principe  que  le  critere  anatoraique  d'une  dis- 
tinction entre  I'aphasie  et  I'anarthrie  doit  Strecherche  dans  la  nature 
des  laisceaux  phonetiques.  Reservant  I'epithete  d'aphasie  aux 
troubles  du  langage  interieur  et  celui  d'anarthrie  aux  troubles  de 
I'articulation  des  mots  dans  son  sens  le  plus  general,  il  rapporte  la 
premiere  des  16sions  des  faisceaux  d'association  et  la  seconde  des 
lesions  des  faisceaux  de  projection.  De  plus,  comme  ces  derniers 
faisceaux  sont  de  deux  ordres  :  un  faisceau  central  cortico-bulbaire, 
les6  dans  le  cas  Ladame-Monakow,  et  un  faisceau  periphcrique. 
compose  de  nerfs  de  la  phonation  ayant  leur  origine  dans  les  noyaux 
bulbaires,  il  admet  deux  ordres  d'anarthrie  : 

]°  Une  anarlhrie  periphcrique,  causae  par  la  lesion  des  noyaux 
bulbaires.  G'est  le  trouble  de  I'articulation  verbale  de  la  paralysie 
labio-glosso-laryng6e,  auquel  on  a  reserve  jusqu'ici,  depuis  Leyden, 
le  nom  d'anarthrie. 

2°  Une  anarthrie  cent  rale,  causee  par  la  lesion  du  faisceau  phone- 
tique  qui  va  de  I'ecorce  de  la  region  de  Broca  au  bulbe,  a  travers  la 
capsule  interne,  le  ruban  median  du  pied  de  la  calotte,  le  pedoncule 
cerebral  et  la  protuberance. 

Ladame  conclut  en  disant  que  l  aphemie  est  le  plus  souvent  un 
syndrome  plus  ou  moins  complexe  ayant  pour  base  anatomique  la 
lesion  fonctionnelle  ou  mat6riellc  d'une  partie  plus  ou  moins  etendue 
de  la  corticalite  et  de  la  substance  blanche  m6dullairedans  la  region 
de  Broca,  avec  les  d6g6nerescences  secondaires  dans  les  faisceaux 
d'association  etde  projection  qui  en  sont  la  consequence.  On  pourra 
toujoursd^gager  danscecomplexus  symplomatiqueun  6l6ment  anar- 
thrique,  indice  de  la  16sion  des  faisceaux  phonetiques  de  projection. 

(1)  P.-L.  Ladame,  Aphasie  motrice.  Aphcmie.  Alalie.  Anarlhrie  (Congres  f rang., 
de  med.,  X«  session,  Gen6vc,  3-5  sept.  1908). 
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Dans  les  cas  tr^s  rares  d'aphemie  pure  avec  inl6grite  complete  du 
langage  interieur,  il  n'y  a  plus  aucune  complication  d'aphasie  ;  il 
s  agit  simplement  d'anart/irie  corticale.  L  anarlhrie  commence  a  la 
limite  des  domaines  psychique  et  moteur  du  langage,  au  passage 
non  pas  de  Tidee  au  mot,  comme  on  I'a  dit,  mais  du  mot  pense  au 
mot  articule,  «  du  verbe  interne  la  parole  ext6rieure  »,  ou,  pour 
parler  anatomiquement,  au  passage  des  neurones  d'associalion  aux 
neurones  de  projection.  Or  ce  passage  a  lieu  dans  I'^corce  c^rebrale. 
C'est  pourquoi  Ladame  admet  une  «  anarthrie  corticale  »  repondant 
a  la  lesion  du  faisceau  phon6tique  de  projection  cortico-bulbaire, 
dans  la  region  de  Broca,  oii  il  prendrait  son  origine. 

A  ce  propos,  Dejerine  fait  toutes  ses  reserves  sur  le  faisceau 
cortico-bulbaire  de  la  phonation  qui  ne  pent  6tre  surement  demontre 
sur  une  lesion  vieille  de  onze  ans  par  lamethode  de  Pal. 

Par  contre,  au  point  de  vue  dela  localisation  de  I'aphasie  molrice, 
le  cas  de  Ladame  est  important,  car  il  n'y  a  pas  de  lesion  de  la  zone 
lenticulaire  et,  partant,  il  est  tout  a  fait  confirmatif  de  la  theorie  de 
Broca. 

Aussi  est-il  forteraent  critique  par  Moutier,  d'abord  a  la  Sociele 
de  neurologic  (1),  puis  dans  une  polemique  avec  Ladame  et  von 
Monakow  (2). 

II  resulte  de  cette  discussion  que  dans  le  cas  Ladame-von  Monakow 
il  n'y  eut  pas  de  troubles  de  la  lecture  mentale  et  aucune  lesion  de 
la  zone  lenticulaire  ni  de  la  zone  de  Wernicke,  la  partie  anterieure 
de  la  deuxieme  parietale,  de  I'avis  des  auteurs,  ne  rentrant  pas  dans 
cette  zone. 

La  theorie  de  Bastian  et  Byrom-Bramwell  (3)  est  partagee  par 
Mingazzini  (4)  au  point  de  vue  du  mecanisme  de  I'aphasie  de  com- 
prehension. 

Pour  ces  auteurs,  «  la  destruction  de  la  zone  corticale  et  sous- 
corticale  de  I'aire  de  Wernicke,  pourvu  qu'elle  soil  limit^e  k  I'hemi- 
sph^re  gauche  et  qu'elle  ne  soitpas  compliquee  d'autres  l6sions  du 
cerveau,  est  capable  de  supprimer  la  comprehension  du  sens  des 
phrases  et  des  conceptions  complexes,  et  quelquefois  meme  des  plus 
elementaires.  Toutefois  le  malade  peut  encore  comprendre  le  sens  de 
quelques  mots,  et  plus  specialement  de  ceux  qui  indiquenl  un  objet 
concret.  Lorsque,  par  exemple,  on  lui  commande  de  lever  les  bras, 

(1)  F.  Moutier,  Revae  neurol.,  30  sept.  1908,  p.  1018.  —  AnarLlirie  corticale 
(lievue  neurol.,  30  novembre  190S,  p.  1193).  —  Revue  neurol.,  30  dccembre  1908 
p.  1.308.  ' 

(2)  Ladamf,  et  VON  Mo.'sakow,  Anarthrie  corticale,  d  propos  de  la  discussion  sur 
I'aphasie  a  la  Soc.  de  neurol.  de  Paris  {Revue  nenrol.,  15  nov.  1908,  p.  1137. 
—  7?ei'ue  neurol.,  30  dec.  1908,  p.  1307  et  1308). 

(3)  Bastian,  A  treatise  on  aphasia  and  others  speech  defects.  Londres,  1898.   

BYnoM-BnAMWELL,  Illustrative  cases  of  aphasia  [The  Lance/,  I,  1897). 

(4)  G.  Mingazzini,  Les  aphasies  de  conduction  en  rapport  avec  la  nouvelle 
llicorie  (Ic  Pierre  Marie  [I.'Encdphale,  1908,  n°1,  p;  1-27). 
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de  prendre  samonlre,  etc.,  le  malade  obdiLen  faisanlcomprendreavcc 
ses  mouvemenls  qu'il  a  saisi  quelques  molsde  ce  qu'on  lui  demandc 
Lorsque,  au  conlraire,  il  y  a  lesion  des  deux  zones  de  Wernicke,  la 
surdity  verbale  devient  Lotale  ot  le  malade  ne  comprend  pas  un 
seul  mot. 

Mingazzini  a  de  plus  apporle  une  r<^cente  contribution  k  la 
theorie  des  aphasies  de  conduclion. 

II  explique,  conformement  a  Topiiiion  ancienne  sur  la  valeur  du 
centre  de  Broca,  les  divers  faits  d'aphasie  sansl6sion  de  ce  centre 
qu'il  a  observes. 

«  II  y  a  des  cas,  dit-il  (1),  dans  lesquels  une  lesion  du  noyau  lenti- 
culaire  gauche  donne  une  aphasie  motrice.  Mais  on  ne  peuL  pas  en 
conclure,  avec  Pierre  Marie,  que  le  lobule  de  Broca  soit  complete- 
ment  etranger  a  la  fonction  du  langage.  S'il  en  etait  ainsi,  pourquoi 
des  lesions  exacternent  limil6es  au  lobule  de  Broca  donnent-elles, 
dans  50  p.  100  des  cas  (suivant  Pierre  Marie)  une  aphasie  motrice? 
Au  contraire,  nous  croyons  que  la  16sion  du  lobule  de  Broca, 
ainsi  que  celle  de  la  partie  ant^rieure  du  putamen,  peuvent  donner 
une  aphasie  motrice  par  un  mecanisme,  qui  est  presque  le  m6mc 
dans  les  deux  cas.  Nous  pouvons  tres  bien  inscrire  dans  un  quadri- 
lat^re  Taire  transcorticale,  dans  laquelle  passent  les  voies  dont  la 
lesion  enlraine  une  aphasie  motrice  type  Broca.  Sur  une  coupe  hori- 
zontale  du  cerveau  (fig.  29  et  30),  il  faut  tirer  deux  lignes  transver- 
sales  et  paralleles  :  Tanterieure  partant  de  la  circonvolution  ante- 
rieure  de  Tinsula,  la  posterieure  dela  partie  moyenne  de  cette  raerae 
circonvolution;  Tune  et  I'autre  vont  rencontrer  le  ventricule  lateral. 
Une  troisi^me  ligne  perpendiculaire  et  parallele  a  la  surface  libre  dc 
I'insula  les  coupe  et  va  en  marge  mediane  du  noyau  lenticulaire, 
pendant  qu'une  quatrieme  ligne  antero-posterieure  serai^,  tangenle  a 
la  surface  libre  de  I'insula.  Ces  quatre  lignes  forment  le  quadrilatere 
dans  lequel  sont  contenues  les  voies  afl'erentes  et  efferentes  neces- 
saires  k  la  fonction  motrice  du  langage  (fig.  29  et  30).  En  effet,  les 
voies  qui  prennent  leur  origine  dans  la  zone  de  Wernicke,  en  passant 
lout  pr^s  des  circonvolutions  de  I'insula,  aboutissent  a  Topercule  de  la 
troisifeme  frontale  gauche,  oii  arrivent  aussi  des  fibres  qui  provien- 
nent  de  I'opercule  droit.  La  figure  29  montre  que  du  lobule  de 
Broca  partent  des  fibres  motrices  verbales  qui,  en  passant  par 
I'extr^mite  anterieure  du  noyau  lenticulaire  et  respectivement  par  le 
putamen,  se  meltent  en  relation  avec  les  fibres  deslinees  a  Tarlicu- 
lation  des  syllabes  et  des  mots.  Voila  pourquoi  on  devrait  nommer 
cette  zone  le  a  carrefour  des  voies  du  langage  ». 

II  resulte  de  ceci  qu'il  en  est  de  I'aphasie  motrice  comme  dc  lous 
les  syndromes  nerveux,  qu'elle  apparait  quand  le  sysl6me  anato- 


(1)  G.  Mingazzini,  loc.  cil.,  p.  17. 
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Fif,^  29.  —  Sclicma  des  connexions  qui  unissent  le  lobule  {gauche  de  Broca  avec 
d'auLrcs  regions  ccrebrales,  afui  de  montrer  quellcs  sont  les  voies  necessaires 
au  fonclionnement  normal  des  images  motrices  verbales. 

Cc,  corps  calleux  ;  B,  aire  correspondant  au  lobule  de  Broca  etd  la  partie  ante- 
ricure  de  I'insula;  W,  aire  de  Wernicke  qui  comprend,  outre  le  pirus  temporalis 
supremus,  la  partie  postericure  de  I'insula;  T/i,  thalamus;  a,  fibres  de  reni'ort 
motrices  verbales  qui  vont  du  troisicme  girus  frontalis  droit  jusqu'au  lobule  de 
Broca  en  traversant  le  corps  calleux;  c,  fibres  glosso-cinesthcsiques  qui  du  thala- 
mus arrivent  au  lobule  de  Broca  (gauche) ;  b,  fibres  phasico-motrices  qui  du  lobule 
de  Broca  gauche,  en  traversant  le  putamen,  vont  au  genu  capsula;  d,  fibres  de 
conduction  des  images  verbo-acoustiques  partant  du  centre  gauche  de  Wernicke; 
e,  fibres  homologues  de  droite;  Z,  foyer  hypothetique  qui  a  d(5truit  la  substance 
blanche  prochc  de  I'extremitd  antdrieure  de  I'insula  et  I'extremitc  anlero-latdrale 
du  putamen.  Un  semblable  foyer,  nicme  petit,  iiiterrompt  les  voies  aft'crentcs  et 
elTcrentes  reliant  le  lobule  de  Broca  aux  noyaux  bulbaires  {a,  c,  d,  e,  et  b),  de 
sorte  que  le  malade  qui  a  cettc  lesion,  quoique  soit  intact  le  lobule  de  Broca, 
dcviendra  un  aphasique  moteur.  (D'aprcs  Mingazzini,  L'Encephalc,  1908,  p.  16). 


son  Irajet,  et  non  pas  seulemenl  quand  il  y  a  lesion  de  la  zone  de 
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Fig.  30.  —  Lesion  observee  par  Pierre 
Marie  (dans  le  cas  Chap...)  (avec  les 
limites  du  carrefour  des  voies  du  langage). 

A  et  B,  lignesideales  transverses,  partant 
Tune  (A)  de  I'extr^mite  anterieure  de  I'in- 
sula,  I'autre  (B)  de  la  partie  moyenne  de 
I'insula  meme,  et  prolongees  Tune  et  I'autre 
jusqu'au  plan  moyen  du  cerveau.  Une  autre 
ligne  qui  leur  est  perpendiculaire  les  r^unit 
et  rencontre  le  noyau  lenticuiaire  dans  le 
quart  extcrne  de  son  bord  antero-lat^ral. 
Ces  trois  lignes  avec  le  bord  libre  de  I'in- 
sula circonscrivent  une  aire  quadrilatere 
if  A],  le  carrefour  des  voies  du  langage.  Dans 
cette  aire  sont  compris  le  tiers  anterieur  du 
putamen  et  toute  la  substance  de  la  moitid 
anterieure  de  I'insula  ;  F^,  troisieme  circon- 
volution  frontale  ;  nl,  noyau  lenticuiaire  ; 
Zb,  foyer  qui  alteignait  la  capsule  externe 
et  la  partie  periph^rique  des  deux  tiers 
posterieurs  du  noyau  lenticuiaire  ;  les  deux 
tiers  posterieurs  du  putamen  etia  substance 
blanche,  ainsi  que  la  substance  grise  des 
circonvolutions  de  I'insula,  etaient  normaux. 
(D'apr6s  Mingazzini,  Encephale,  1908,  p.  17). 


rones  formant  le  syslfeme  fonc- 
tionnel  du  langage  arlicul^. 

11  est  int^ressant  de  voir 
ainsi  renlrer  dans  le  schema 
classique  ces  cas  qui  consli- 
luenl,  pour  Pierre  Marie,  la 
I'orme  analomique  profondc 
de  Taphasie  de  Broca. 

Apr6s  ces  theories,  nous 
devons  dire  un  mot  de  la 
derniere  venue  :  la  theorie 
apraxique  de  I'aphasie. 

L'un  de  nous  (1)  la  sugge- 
rait  en  1908,  a  propos  d'une 
malade,  et  nous  y  sommes 
revenus  depuis  (2). 

L'apraxie  est  Tincapacite 
d'ex^cuter  certains  mouve- 
menls  chez  des  malades  qui 
n'ont  aucun  trouble  des  fonc- 
tions  motrices  proprement 
dites;  Tindividu  atteint  d'a- 
praxie  ne  pent  faire  un  mou- 
vement  coordonne,  quoiqu'il 
puisse  execuler  la  s6rie  des 
mouvements  s6par6s  indispen- 
sables.  C'est  un  trouble  psy- 
chique. 

Si  Taphasie  motrice  est 
quelque  chose  d'identique  a 
l'apraxie,  elle  n'est  pas  cons- 
tituee  par  un  trouble  de  la 
motilite  des  muscles  de  la 
phonation,  elle  est  un  trouble 
d'ordre  psychique. 

C'est  ce  qu'exprimait  tr^s 
bien  Dupr6  quandil  disait(3): 
L'aphasie  motrice  est  un  trou- 
ble d'association  de  I'image 
verbale  motrice ;  c'est  une 
amnesic,  organique  ou  fonc- 
tionnelle,  portant  sur  les  asso- 


(1)  GiLHERT  Ballet,  Revue  ncuroL,  1908,  p.  545. 

(2)  LAiGNiiL-LAVASTiNE  ct  BouooN,  Rcvue  ncuroL,  1909,  p.  165-176. 

(3)  DupRE,  Revue  neuroL,  1908,  p.  630. 
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ciations  molrices  n^cessaires  h  I'expression  arlicul6e  des  mots  ; 
ces  associations  kinesthesiques,  fornixes  par  I'eclucation  et  fixees  par 
la  pratique  de  la  parole,  sont  les  images  molrices  du  langage  d'arti- 
culalion  :  elles  correspondent,  dans  le  domaine  psycho-moteur  du 
langage,  aux  images  motrices  des  actes  usuels  complexes,  tels  que 
ceux  de  la  danse,  du  jeu  des  instruments,  etc.,  que  nous  executons 
avec  vitesse  et  precision,  en  vertu  de  revocation  automatique  des 
mecanismes  psycho-moteurs  preelablis  dans  I'^corce  cerebrale.  Si 
I'aphasique  moteur  ne  prononce  pas  les  mots,  ce  n'est  pas  parce 
qu'il  est  atteint  de  paralysie,  de  spasme,  d'ataxie  ou  de  tremblement, 
e'est  parce  qu'il  ne  pent  plus  6voquer  Timage  motrice  du  mot, 
parce  que,  chez  lui,  la  representation  kinesthesique  du  mot  est 
delruite,  ou  voil6e,  ou  isolee  de  ses  voies  ordinaires  d'evocation. 
Krei  (1)  partage  la  rafime  opinion  :  I'aphasie  motrice  n'est  autre 
chose  que  I'apraxie  de  la  langue  et  I'apraxie  apparait  comme 
I'aphasie  des  gestes. 

Et  Pierre  Marie  (2),  reconnaissant  que  certains  malades,  qui  eprou- 
vent  de  la  difficulte  a  ex^cuter  certains  mouvements,  meritent  le 
nom  d'apraxiques,  accepte  que  son  «  anarthrie  »  soit  une  apraxie 
verbale,  car  ce  n'est  pas  une  paralysie.  «  Une  fonction  motrice,  dit- 
il,  est  le  resultat  de  mouvements  coordonnes  ;  si  les  centres  nerveux 
sont'  dans  I'incapacite  d'assurer  la  coordination  de  ces  mouvements, 
la  fonction  cesse  forcement,  sans  qu'il  soit  necessaire  de  faire  inter- 
venir  une  paralysie  directe  des  muscles  dont  Taction  doit  s'exerccr 
dans  celte  fonction.  » 

De  plus,  faisions-nous  remarquer  (3),  si  I'aphasie  motrice  est  une 
apraxie,  I'aphasie  dite  sensorielle  est  une  agnosie. 

On  pent  developper  cette  conception,  qui  synth6tise  les  aphasies 
et  en  simplifie  la  comprehension. 

Ainsi  I'aphasie  motrice  est  une  apraxie  verbale,  tant6t  motrice  : 
c'est  I'anarthrie  de  Pierre  Marie;  tantdt  ideo-motrice  :  c'est  I'aphe- 
mie  elementaire,  Famnesie  des  mouvements  d'articulation  des  mots  ; 
tanl6t  par  agnosie  verbale  :  c'est  la  paraphasie,  I'aphasie  superieure, 
au  sens  de  von  Monakow;  c'est  une  parapraxie  verbale  par  agnosie. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  I'aphasie  motrice  pent  6tre  r^pete  pour 
yagraphie,  qui  n'est  qu'une  variety  d'apraxie  verbale. 

La  siirdite  verbale  est  une  agnosie,  tant6t  primaire,  elementaire, 
de  reception  :  c'est  la  surditc  verbale  du  syndrome  de  Wernicke  ; 
lantOt  secondaire,  superieure,  d'association  :  c'est  le  leger  trouble 
de  comprehension  des  phrases  pariees  qu'on  observe  souvent  dans 
le  syndrome  de  Broca. 

(1)  Knp.L,  Journal  (rnsse)  de  neuropalhologie  el  de  psychiatric  vorm.  S.  S. 
Korsakoff,  f.  2,  1908. 

(2)  P.  Marie,  Revue  neurol.,  1908,  p.  1029. 

(3)  Laignel-Lavastink  et  Boudon,  loc.  cit.,  p.  176. 
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Ge  que  nous  avons  dit  tie  la  surdil6  verbale  peuL  6lre  r6pele  pour 
ralexie. 

Nous  pouvons  done  dire,  en  employant  la  terminologie  generate 
des  apraxies  et  des  agnosies,  que  I'aphasie  de  Broca  est  une  apraxie 
verbale  ideo-moli'ice  avec  agnosie  verbale  d'association,  beaucoup 
plus  marquee  pour  la  vue  que  pour  Touie,  el  queTaphasie  de  Wer- 
nicke est  une  agnosie  verbale  de  reception  avec  parapraxie  verbale 
par  agnosie,  encore  plus  marquee  pour  I'^crilure  que  pour  la 
parole. 

Et  ceci  ne  nous  parait  pas  qu'une  simple  transposition  puerile  de 
termes,  car  ramener  un  cas  particulier  k  un  cas  plus  general  est, 
selon  la  definition  meme  de  la  connaissance,  un  pen  Texpliquer. 

L'aphasie,  peut-on  dire,  n'est  qu'une  forme  de  I'apraxie.  L'amn^sie 
instrumentale,  les  troubles  du  langage  digital  des  sourds-muets, 
cerlaines  agraphies  peuvent  6tre  rangees  indifieremment  sous  Tune 
ou  I'autre  etiquette. 

Tout  r^cemment,  Raymond,  Claude  et  Rose  (1)  onl  developpe  les 
m6mes  idees.  L'aphasie  sensorielle  ne  represente  qu'une  variele 
d'agnosie  et  la  paraphasie  est  I'equivalent  de  la  parapraxie.  Mais  de 
m6me  que  l'aphasie  motrice  est  presque  toujours  compliquee 
d'aphasie  sensorielle,  de  meme  apraxie  ideo-motrice  et  agnosie 
s'ajoutent  souvent  I'une  k  I'autre,  parce  qu'en  reality  ii  n'existe  pas  de 
souvenir  purement  moteur  ou  sensoriel,  mais  des  souvenirs  a  predo- 
minance motrice  ou  sensorielle. 

L'aphasie  motrice  totale  repond  a  I'akinesie,  l'aphasie  motrice 
incomplete  a  I'apraxie.  Aphasies,  apraxies  et  agnosies  ne  sont  que 
des  variel6s  d'amnesies. 

Disons  en  terminant  que  les  Iravaux  de  Pierre  Marie  ont  eu  un  si 
grand  et  si  legitime  retentissement  dans  le  monde  medical  qu'ils  ont 
sugger6  un  Ires  grand  nombre  de  Iravaux  oil  sonl  exposees,  sur  la 
physiologic  du  langage  et  de  ses  troubles,  des  opinions  partielles 
dont  il  nous  est  impossible  de  donner  ici  I'expose  detaille.  Aussi 
nous  contenterons-nous  de  renvoyer  aux  Iravaux  dont  il  s'agit,  en 
en  indiquant  ici  la  bibliographic. 

Citons  Grasset  (2),  G.  Saint-Paul  (3),  Goblot  (4),  en  France; 
Dana  (5),  J.  Collins  (6),  Sachs  (7),  Calwalader  (8),  Taylor  (9),  Der- 

(1)  Ravmond,  Ci-aude  et  Rose,  Soc.  med .  des  hop.,  26  fdvr.  1909,  p.  350.  —  Ray- 
mond, Bull,  med.,  31  mars  1909,  p.  295. 

(2)  GnAssET,  Revue  de  philosophie,  1907. 

(3)  G.  Saint-Paui,,  Le  langage  iiitdneur  etlesparaphasies,  Alcan,  1904.  —  Progres 
med.,  3  avril  1909.  —  Tribune  med.,  1909,  et  Bull,  med.,  29  sept.  1909. 

(4)  GonLOT,  ZieL'ize  jyliilosophi que, iuin  1908.  —  New  York  med.  Journ..^O  aoul  1901. 

(5)  Dana,  Journal  of  nervous  and  menial  diseases,  sept.  1907,  p.  605. 

(6)  J.  CoixiNS,  ./ournnl  of  nervous  and  menial  diseases,  p.  605. 

(7)  Sachs,  .Journal  of  nervous  and  menial  diseases,  p.  609. 

(8)  Calwaladeh,  yoH/vni  of  nervous  and  menial  diseases,  aout  190S,  p.  524. 

(9)  Ta-yloh,  Journal  of  nervous  and  mental  diseases,  mars  1909,  p.  168. 
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cum  (1),  en  Amt^rique ;  Collier  (2),  Wilson  (3),  en  Angletcrre  ; 
Heilbronner  (4),  Pappenheim  (5),  S.  Meyer  (6),  F.  Lewy  (7),  Ben- 
dixsohn  (8),  Boris  Zuckermann  (0),  Gutzmann  (10),  en  Allemagne  ; 
Bianchi  (11),  Gianulli  (12),  Cortesi  (13),  Benvenuti  (14),  Alessan- 
drini(l5),  Riva(16),  Marina  (17),  en  Italie ;  VersiloH"  (18),  Astvatza- 
louroir  (19),  Markeloff  (20),  en  Russie,  etc. 

Pour  toute  la  bibliographie  de  I'aphasie  jusqu'a  1907,  nous  ren- 
voyons  a  rexcellenlc  th^se  de  Moulier,  ou  sont  r6unies  par  ann^e 
loutes  les  indications. 

B.  Rosuiiie. —  Etablir  une  theorie  de  I'aphasie,  c'est  retenir  quel- 
ques  fails  et  les  lier  par  des  rapports.  Essayons  de  resumer  les  uns 
et  les  autres. 

a.  Les  faits.  —  Les  fails  sont  de  trois  ordres,  cliniques,  anato- 
raiques,  psychologiques,  dunom  des  m6thodes  au  moyen  desquelles 
on  les  observe. 

1.  Faits  cliniques.  —  Ces  faits  se  reparlissent  en  deux  groupes  : 
les  troubles  de  I'expression  et  les  troubles  de  la  comprehension  des 
mots. 

Les  premiers  comprennent  d'une  part  :  I'aphasie  motrice  ou 
aphemie,  la  paraphasie,  la  dysarthrie,  et  d'aulre  part  I'agraphie  et  la 
()aragraphie. 

Les  seconds  comprennent  d'une  part  :  la  surdite  verbale  ou  litt6- 
rale  et  d'autre  part  I'alexie  ou  cecite  verbale  ou  litt6rale  et  la  dyslexic. 

2.  Faits  anatomioues.  —  Ces  faits  se  repartissent  en  deux  groupes 
selon  que  la  lesion  est  nettement  destructive  et  limitee,  comme  dans 
les  ramollissements  d'origine  art6rielle,  ou  que  les  lesions  sont  plus 

(1)  Dercum,  Congrc's  de  Budapest,  sept.  1909. 

(2)  Collier,  Brain,  1908,  p.  523. 

.(3)  Wilson,  Review  of  Neui-ol.  and  Psi/ch.,  mars  1909,  vol.  VII,  n°  3,  p.  151. 

(4)  HEiLnHONNEn,  Arch.  f.  I^sijchialrie,  I.  XLIII,  f.  1  et  2,  p.\  234  et  699. 

(5)  Pappemieim,  Journ.  of  l^sychol.  u.  Neurol.,  1907,  vol.  IX  et  X. 

(6)  S.  Meyer,  C'en/raiibZ.  f.  Nervenheilkunde,  1908,  t.  XIX. 

(7)  Fr.  H.  Levvy,  Contrib.  in  retude  des  soi-disant  aphasies  amnesiques  et  de 
conduction  [Neurol.  Centralbl.  1"  sept.  1908,  p.  802-814,  et  16  sept.,  p.  850-862). 

(8)  II.  Bemjixsoiin,  Inaug.  Dissert.  Greifswald,  mars  1909. 

(9)  Boris  Zuckermaah,  Journ.  of  Psychol,  u.  Neurol.,  1909,  p.  171. 
(10)  Gutzmann,  Congres  de  Budapest,  sept.  1909. 

•  (]])  Bianchi,       Congres  Hal.  de  neuroi.,  Naples,  avril  1908. 

(12)  F.  Gianulli,  L'insula  de  Reil  dans  ses  rapports  avec  I'anarthrie  et  I'aphasie 
iRivisia  sperimenlale  di  Freniatria,  15  di5c.  1908,  p.  321-368). 

(13)  Cortesi,  Riforma  medica,  20  juill.  1907,  n°  29,  p.  797. 

(14)  Benvenuti,  Riforma  medica,  10-17  mai  1909,  p.  511,  511. 

(15)  Alessandrini.  II  Murgagni,  27  mars,  11  avril  1909,  p.  281,  321. 

(16)  Riva,  Rivisla  sperimenlale  di  Freniatria,  1907,  f.  2-3,  p.  710. 

(17)  Marina,  Policlinico,  9  mai  1909,  p.  581. 

(18)  Versiloff,  Journal  (russe)  de  neuropalhol.  el  de  psych,  du  vorm.  S.  S.  Korsa- 
koff,  1908,  f.  2. 

(19)  Astvatzatouroff,  Assemhlee  scient.  des  nied.  de  la  clinique  des  mai.  ment. 
'■L  nerv.  a  Sainl-Pclersbourg,  25  oct.  1907. 

(20)  Markeloff,  Monileur  russe  neurologique,  1908,  f.  4. 
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ou  moins  16g6res  et  difluses  conime  dans  les  m6ningites,  les  h6mor- 
ragies  m6ning6es,  les  cnc^phalites,  les  h^morragies  c6r6brales,  les 
abcos  et  les  lumeurs.  II  vaut  mieux,  par  crainle  des  erreurs,  ne  rete- 
nir  que  le  premier  groupe. 

11  comprend  lui-mfime,  d'une  part,  les  ramollissements  uniques 
limites  a  une  ou  deux  circonvolutions  — cas  d'elude  par  excellence 
—  et  les  ramollissements  multiples  des  circonvolutions,  et  d'autre 
part  les  ramollissements  profonds,  du  centre  ovale  et  des  noyaux 
centraux,  etles  ramollissements  a  la  fois  superficicls  et  profonds. 

Pour  eviter  les  causes  d'erreur  dans  I'interpretation,  il  vaudrait 
mieux  ne  retenir  que  les  cerveaux  k  lesion  unique,  ou  superficieile 
(des  circonvolutions)  ou  profonde  (du  centre  ovale  ou  des  noyaux 
centraux). 

Ces  eliminations  failes,  on  trouve  : 

A  I'autopsie  des  aphasiques  moteurs,  ou  une  lesion  superficieile 
dans  la  zone  anterieure  du  langage,  ou  une  16sion  profonde  de  la 
zone  lenticulaire ; 

Et  I'autopsie  des  aphasiques  sensoriels,  une  16sion  superficieile 
ou  profonde  de  la  zone  de  Wernicke. 

Si  Ton  veut  preciser  davantage,  la  discussion  commence. 

En  veut-on  un  exemple  ? 

Prenons  le  plus  simple  possible  :  le  cas  de  Ladame-von  Monakow, 
avec  16sion  du  pied  de  F'"  et  de  I'opercule  rolandique. 

Pour  Ladame  et  von  Monakow,  c'est  une  anarthrie  corticate  par 
destruction  dupied  de  F'"  d'ou  part  leur  faisceau  phonateur. 

Pour  Pierre  Marie,  c'est  une  anarthrie  par  lesion,  non  de  la  zone 
du  langage,  mais  de  I'appareil  phonateur. 

Pour  Dejerine,  c'est  une  aphasie  motrice  pure  par  lesion  du  pied 
de  F"'  et  non  une  anarthrie,  le  faisceau  ne  venant  pas  de  F'".  Brod- 
mann  (1)  n'a-t-il  pas  d^crit  pour  le  pied  de  F'"  un  type  cellulaire 
special,  different  du  type  moteur  de  la  frontale  ascendante  et  qui 
s'arreterait  exactement  au  sillon  pr6rolandique  (2)?Ce  type  cellulaire 
special  s'arrete  en  avant  de  la  branche  verticale  de  la  scissure  de 
Sylvius.  C'est  aussi  I'avis  de  Liepmann,  qui,  dans  un  cours  fait  a 
Munich  (cours  de  Kraepelin,  automne  1908),  dit  que  F'"  est  unie  a 
I'opercule  par  des  fibres  d'association,  ainsi  qu'elle  Test  au  lobe  tem- 
poral par  le  faisceau  arque,  mais  n'a  pas  de  projection  propre  jouant 
un  rdle  dans  le  mecanisme  du  langage. 

(1)  Brodmann,  Journ.  fur  Psychologic  und  Neurologic,  t.  X,  1907. 

(2)  Au  contraire,  Niessl  von  Magcndorl'(Zoc.  cii.),  trouvant  plus  de  difTcJrences 
entre  le  cap  et  le  pied  de  F'"  qu'entre  le  pied  el  I'opercule  au  point  de  vue  cellu- 
laire, est,  comme  nous  I'avons  vu,  d'un  avis  diamdtralement  oppose  a  celui  de 
Brodmann.  Oskar  Vogt  [Journ.  filr  Psych,  u.  Neurol.  1910,  loc.  cit.),  en  montrant 
que  les  variations  rcgionales  d'architecture  corticale  ne  sontpas  liees  A  latopogra- 
pliie  des  scissures,  expliqueces  divergences.  Tant  il  est  vraiqu'A  mesure  qu  on  mul- 
tiplie  les  investigations  naissent  deces  recherchesde  nouveaux  arguments  adverse?. 
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Accepter  que  Tanartlirie  corticale  de  Ladame  et  von  Monakow  se 
conl'onde  avec  I'aphasie  molrice  est,  au  point  de  vue  semiologique, 
conforme  a  la  doctrine  de  Pierre  Marie,  mais  absolument  contraire 
a  la  doctrine  classique;  car  Tanarthrie  corticale  est  due  a  la  Idsion 
des  centres  trophiques  des  fibres  du  faisceau  phonaleur,  fibres  de 
projection,  et  est  par  cons6quent  comparable  a  une  paralysie  corti- 
cale, tandis  que  I'aphasie  motrice  est  une  amn^sie  des  mouvements 
d'arliculation  des  mots,  due  par  consequent  une  lesion  des  fibres 
d'association,  et  n'a  rien^ivoiravecune paralysie,  mais  est  uneapraxie. 

Faits  psychologiques.  —  Ces  faits  ne  pouvant  6tre  directement 
observes  que  par  I'introspection  et  certains  auteurs,  par  scrupule 
excessif  de  rigueur  scientifique,  refusant  aux  resultats  de  cette 
methode  une  valeur  positive,  on  congoit  la  dilTiculte  de  mettre  hors 
de  la  discussion  quelques  notions  nettes.  II  semble  neanmoins  qu'il 
en  soit  ainsi  pour  le  langage  interieur  et  Tinlelligence. 

Tout  le  monde  est  d'accord  pour  admettre  les  troubles  du  langage 
interieur  chez  les  aphasiques  intrinseques,  et  nous  avons  vu  quec'est 
m6me  sur  I'existence  de  ce  trouble  que  se  base  notre  d6finition,  et 
Pierre  iMarie  se  refuse  a  considerer  comme  aphasiques  les  malades 
dont  le  langage  interieur  n'est  pas  touche. 

Quant  aux  images  verbales,  Pierre  Marie  et  Souques  en  font  une 
critique  acerbe,  difficile  a  saisir.  lis  admettent  le  langage  interieur, 
—  et  qui  admet  I'ensemble  ne  pent  nier  I'^Iement  qui  le  compose  ;  — 
or,  ils  se  refusent  voir  dans  les  images  verbales  Texpression  du 
fonctionnement  psychiquedu  langage,  quelque  chose  de  concret,  de 
sensoriel.  Cependant  il  nous  parait  impossible  de  renoncer  a  leur 
usage  dans  la  discussion  de  la  physiologic  pathologique  de  Taphasie. 

Ce  n'est  pas  une  raison  parce  qu'un  fait  n'est  connu  que  par 
I'observation  interieure  pour  ne  pas  en  tenir  corapte  et  ne  pas  vou- 
loir  lui  donner  un  nom. 

Les  faits  psychiques  sont  constates  chaque  jour  et  la  psychologic, 
pour  avoir  des  methodes  propres  et  autres  que  celles  de  la  physiolo- 
gic dont  elle  n'est  qu'un  d6partement,  n'est  pas  pour  cela  qu'une 
illusion.  Quand  on  se  rem6more  une  conversation,  une  lecture  ou 
une  lettre  qu'on  a  ecrite,  les  souvenirs  qu'on  en  ^  au  moment  meme 
dans  la  conscience  ne  sont  pas  niables,  peuvent  6tre  etudi6s,  ana- 
lyses, et  ce  sont  ces  souvenirs  que  nous  nommons  les  images  verbales. 
EUes  sont  les  representations  mentales  des  mots. 

Ce  ne  sont  done  pas  dc  pures  abstractions,  mais  nous  sommes  en 
droit  d'affirmer  leurexistence,  car  elles  sont  directement  conslatables 
par  I'observation  int6rieure  (I). 

(1)  Voy.  k  ce  sujet  Gilbert  Ballet,  Le  langage  interieur.  —  V.  Egger,  La  parole 
interieure.  These  de  doct.  leltres.  —  G,  Saint-Paul,  L'apliasie  de  Broca.  E\iste-L-il 
des  centres  d'images  verbales  ( '/'rtZ)«ne  Hie'dicaZe,  17  avril  1909).  —  Gohlot,  Sur  les 
images  niotrices  {Tribune  mddicalc,  29  mai  1909).  —  G.  Saint-Paul,  Tribune  nidd., 
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La  question  de  la  r^alilc  psychique  des  images  verbales,  dil 
Duprci  (1),  est  d'ailleurs  tout  a  lait  ind6pendante  de  la  determination 
analomique  des  centres  c6rebraux  du  langage.  Gonstaler  les  images 
verbales,  k  litre  de  fait  d'observation  psychologique  et  clinique,  ce 
n'est,  en  aucune  I'aQon,  pr6tendre  les  localiser. 

Gomme  pour  les  images,  la  discussion  (2)  sur  Ic  deficit  intellectuel 
des  aphasiques  porte  plus  sur  les  mots  que  sur  les  choses. 

Pierre  Marie  s  elove  contre  le  lerme  d'aphasie  sensorielle  pour 
demonlrer  facilement  qu'il  y  a  la  plus  qu'un  trouble  des  sens.  Mais 
6videmmenl,  comme  le  disait  I'un  de  nous  (3),  le  mot  aphasie  senso- 
rielle n'a  jamais  6t6  pris  au  pied  de  la  lettre  et  ne  doit  pas  I'^tre  plus 
que  le  mot  anarthrie,  dont  se  sert  Pierre  Marie  pour  designer  I'aphasie 
de  Broca. 

Si  I'aphasie  motrice  est  quelque  chose  d'idenlique  a  I'apraxie,  elle 
n'est  pas  conslituee  par  un  trouble  de  la  molilite  des  muscles  de  la 
phonation,  elle  est  un  trouble  d'ordre  psychique. 

De  meme,  si  I'aphasie  sensorielle  est  quelque  chose  d'analogue  k 
Tagnosie,  elle  n'est  pas  constituee  par  un  trouble  de  la  sensibility  de 
la  vue  ou  de  I'ouie,  elle  est  un  trouble  d'ordre  psychique. 

En  resumed,  Pierre  Marie  attribue  I'aphasie  a  un  deficit  intellectuel 
specialise  portant  sur  I'elaboration  des  mots. 

Et  qui  n'interprete  ainsi  I'opinion  classique  :  I'aphasie  est  une 
amnesic  verbale  ? 

b.  Leurs  rapports.  — Lesrapportsa  etablir  entre  les  fails  cliniques, 
analomiques  et  psychologiques  que  nous  venons  de  rappeler,  se 
ram6nent  des  rapports  anatomo-physiologiques,  car  il  n'ya  pas  de 
difference  de  nature  entre  les  fails  cliniques  et  psychologiques,  ceux- 
ci  n'etant  qu'une  partie  de  ceux-la  vus  sous  un  autre  angle. 

Ces  rapports  anatomo-physiologiques  consistent  en  relations  enlre 
un  organe  et  une  fonction,  el,  par  extension  du  normal  au  patholo- 
gique,  entre  une  lesion  d'organe  et  un  symplome  qui  est  la  marque 
d'une  perturbation  de  fonction.  On  a  construit  le  syllogisme  :  telle] 
16sion  entraine  tel  symptome  qui  est  la  marque  du  trouble  de  telle  j 
fonction  ;  done  le  si6ge  de  cette  lesion  est  le  si^ge  de  cette  fonction. 
Cela  pent  6tre  faux  ou  en  tout  cas  est  non  demonlr6. 

Ainsi  le  rapport  anatomo-clinique,  auquel  se  ramene  essentiel- 
lement  I'aphasie,  est  le  suivanl  :  Une  lesion  de  la  zone  ditc  du. 
langage  entraine  I'aphasie  qui   est  une  amnesic  —  agnosie  ou 
apraxie  —  verbale;  plus  particulierement  une  l«5:sion  de  la  region 
anterieure  de  la  zone  du  langage  entraine  I'aphasie  ditc  motrice, 

24  juillcL  moo,  el  Bull,  med . ,  29  sept.  1909.  —  Sur  I'aphasie  :  I'orgrane  de  Broca,  j 
le  sympLomc  de  Broca,  p.  8C9-872. 

(1)  Snc.  de  neiirol.  Revue  neuroL,  1908,  p.  1040. 

(2)  Snc.  de  neurnl.,  2.}  jiiillet  1908.  llevuc  ncurol..  1908,  p.  10:15. 

(3)  GiLiinin-  l?Ai.i.KT,  llevue  neurnl<Hji(iuc,  1908,  ]>.  1034. 
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el  une  lesion  de  la  region  posl6rieure  I'aphasie  elite  sensorielle, 

11  est  deja  d'uno  mauvaise  methode  d'en  tirer  la  r^ciproque  : 
I'aphasie  motrice  depend  d'une  lesion  de  la  zone  ant6rieure  du  lan- 
gage  et  I'aphasie  sensorielle  d'une  lesion  de  la  zone  post6rieure.  Et, 
en  ell'et,  elle  est  fausse  dans  un  certain  nombre  de  cas,  car  il  existe 
entre  les  dilFerentes  i'onctions  du  langage  une  solidarite  telle  que 
I'alteration  directe  de  Tune  d'elles  retentit  sur  les  autres  plus  ou 
moins,  soit  du  fait  d'une  rupture  permanenle  des  voies  d'association, 
soil  par  diaschisis,  soit  du  fait  de  la  constitution  psychique  parti- 
culi^re  du  sujet.  G'est  ainsi  qu'^  c6te  de  I'aphasie  motrice  par  16sion 
superficielle  de  la  region  anlerieure  du  langage,  existe  le  meme  syn- 
drome clinique,  dit  de  conduclibilite  apres  autopsie,  par  lesion 
profonde  des  voies  d'association  dans  la  zone  lenticulaire. 

A  plus  forte  raison,  il  est  de  pire  methode  de  vouloir  induire  du 
siege  de  la  lesion  qui  entraine  I'aphasie  motrice  ou  sensorielle  le 
si6ge  de  la  fonction  du  langage  articule  et  de  la  comprehension  de  la 
parole  et  de  I'ecriture.  En  effet,  le  symptome,  signe  de  perturbation 
de  fonction,  est  essentiellement  le  ra6me,  quel  que  soit  le  point  du 
systeme  fonctionnel  16se.  Comme  I'un  de  nous  le  disait  ailleurs  (1), 
a  la  necessite  fonctionnelle  s'oppose  la  contingence  l^sionnelle.  De 
ce  qu'une  lesion  en  tel  point  produit  tel  trouble  d'une  fonction,  ce 
n'est  pas  une  raison  suffisante  pour  y  localiser  cette  fonction. 

Si  ce  raisonnement  est  dej^i  Evident  pour  des  syst6mes  fonctionnels 
simples,  a  plus  forte  raison  doit-il  s'im poser  dans  la  critique  des 
lesions  du  cerveau  dont  chaque  point,  pourrait-on  dire,  est  un  carre- 
four  de  conducteurs  multiples  dont  la  section  retentit  a  distance. 
Et  comme  les  associations  fonctionnelles  de  neurones  different  selon 
les  individus,  I'anatomie  et  la  physiologic  de  leurs  cerveaux,  on  peut 
conclure  que,  si  le  siege  et  la  forme  des  ramollissements,  causes  de 
I'aphasie,  dependent  du  type  de  distribution  des  arteres,  I'aspect  cli- 
nique et  revolution  de  I'aphasie  decoulent  en  partie  de  la  forraule 
cerebro-psychique  du  malade. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  aphasiques,  comprenant  mal  ou  pas  du  toutle 
langage  parlc  ou  6crit  et  s'exprimant  mal  ou  pas  du  tout  par  la 
parole  et  I'ecriture,  doivent  6tre  distingues  des  malades  qui  peuvent 
grossierement  leur  ressembler,  soit  parce  qu'ils  out  des  troubles 
.sensoriels  ou  paralytiques,  soit  parce  qu'ils  onl  des  troubles 
mcntaux. 

On  reconnaltra  facilement  les  sourds  h  leur  absence  de  reaction 
aux  bruits,  independamment  des  paroles,  et  auxresultatsdesdiverses 
cpreuvcs  de  Rinn,  de  Weber,  etc.;  les  sourds-muets,  aux  mSmes 
sympt6mes,    leur  mirnique  et  a  Icurs  sons  gutturaux. 

Mnis  si  le  diagnostic  grossier  est  lacilc,  il  laut  savoir  qu'une  dimi- 

(1)  Laignel-Lavastine,  Recherc'lies  sur  le  plexus  solairc'  Th&se  de  Paris,  1903, 
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nuLion  de  I'ouie  peut  enlrainer,  par  la  fatigue  d'allenlion  qu  elle 
provoque.  une  cerlaine  g6ne  dans  la  comprehension  des  mots  qui 
peut  Mre  telle  qu'on  pense  a  la  surdil6  verbale  pure,  et  nous  avons 
vu  que  Pierre  Marie  croit  que  beaucoup  de  cas  diagnostiques  surdile 
verbale  pure  n'^taient  que  des  surdites  par  16sions  cercbrales. 

11  en  est  de  meme  pour  le  diagnostic  de  la  cccite  et  de  I'alexie. 
Les  aveugles  sont  trop  facilemenl  reconnus  par  I'examen  physique 
pour  que  nous  insistions  ;  mais  les  amblyopes,  par  la  faligue  rapide 
de  leur  vue  dans  la  lecture  de  caractferes  plus  ou  moins  fins,  peuvenl 
apparailre  dyslexiques;  de  mSme  les  hemianopsiques,  et  dans  ce  cas 
le  diagnostic  est  d'autant  plus  delicat  que  Ires  souvont  Thcmianop- 
sie  se  complique  de  cecite  verbale. 

Les  paralysies  de  la  main  par  la  diminution  de  la  force  musculaire 
et  les  modifications  des  reflexes  tendineux  sont  facilementdistinguees 
de  I'agraphie. 

De  telle  sorte  que  le  diagnostic  n'odVe  vraiment  quelque  dif- 
ficult6  qu'avec  certains  troubles  psychiques  et  certains  troubles 
d'arliculalion. 

L'aphasie  de  Wernicke,  par  la  surdite  verbale,  la  paraphasie  el  la 
jargonaphasie,  peut  simuler  la  demence. 

D6]h  Raillarger  (1)  cite  une  malade  de  son  service,  qui,  dit-il,  <<  ne 
peut  nommer  les  objels  usuels  et  qui  ne  peut  mSme  pas  dire  son 
nom.  Quand  on  lui  pr6sente  un  objet,  elle  fait  signe  qu  elle  le  connail 
et  s  elTorce  de  le  nommer,  mais  n'y  parvient  jamais.  Elle  a  cons- 
cience de  son  6tat  et  s'en  affiige.  Cependant  celte  femme  pro- 
nonce  une  foulede  mots  incoherents,en  les  accompagnanl  dc  gestes 
expressifs,  qui  prouvent  que  derriere  cette  incoherence  il  y  a  des 
idees  bien  d^termin^es  qu'elle  veut  exprimer.  La  perversion  du 
langage  a  ele  si  grande  chez  celte  malade  que  longtemps  on  I'a 
crue  sourde  et  alienee.  La  question  de  la  surdite  a  6te  facile  a  juger, 
mais  il  n'en  a  pas  6te  de  m6me  de  celle  de  I'alienation.  La  lolie, 
comme  on  I'a  dil,  est  une  infortune  qui  s'ignore  elle-meme  :  or  ce 
caractere  essentiel  manque  chez  notr.e  malade,  qui  semble  apprecier 
tr6s  bien  son  etat;  elle  ne  se  livre  d'ailleurs  k  aucun  acte  d^rai- 
sonnable  ». 

Magnan,  k  la  Soci6t6  de  biologic  en  1879,  distingue  Tincoh^rence 
verbale,  qui  ne  reside  que  dans  la  formule  verbale  de  I'idee  et  non 
dans  la  pensee  elle-meme,  des  incoherences  de  langage  qui  sont 
Fexpression  du  d^sordre  profond  de  la  pens6e. 

En  1889,  Garnier  a  relate  le  cas  d'une  aphasique  de  Wernicke, 
qui  avait  eu  des  attaques  apoplectiformcs,  vaquait  aux  soins  du 
manage  et  se  conduisait  raisonnablement.  Elle  fut  arrfitt^e  dans  la 
rue  un  jour  que,  sortie  pour  faire  des  provisions,  elle  se  fit  remarqiicr 


(1)  BAiM.AUOEn,  Acad,  de  med.,  1865,  t.  XXX,  p.  828. 
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par  rincoherence  de  son  langage  ;  elle  n'avait  pu  donner  ni  son 
nom,  ni  son  adresse,  et  n'avait  pu  repondre  que  par  un  bavardage 
ininlelligible  aux  questions  les  plus  simples.  Amenee  au  dep6t,  elle 
conlinua  ^  prouver,  par  le  caraclere  raisonnable  de  ses  actes  et  de  sa 
nianiere  d'etre,  qu'elle  jouissait  de  son  intelligence  et  fut  renduea 
sa  famille. 

A  I'occasion  d'une  autre  malade  semblablequ'ilfitconduire  k  rh6pi- 
tal,  Garnier  disait :  u  De  telles  infirmes  du  langage  se  trouvent,  au  point 
de  vue  de  la  communication  des  idees  et  des  echanges  incessanls  que 
comportent  les  necessites  de  la  vie  courante,  dans  des  conditions 
particulierement  difficiles  qui  les  isolent,  en  quelque  sorte,  et  les 
releguent  dans  une  inferiorite  marquee.  lis  ont  besoin  d'aide  et  de 
protection  aussi  bien  que  de  soins,  et,  a  defaut  de  famille,  c'est 
I'hopitalqui  leur  convient  ».  Seglas  (1),  insistant  sur  la  difficult^  du 
diagnostic  de  I'aphasie  de  Wernicke,  cite  le  cas  d'une  dame  de 
cinquante  ans,  soignee  par  lui  plusieurs  annees  auparavant  pour 
un  acces  de  melancolie  anxieuse,  qui  se  presenta  unjour  a  lui  dans 
un  6tatd'anxi6t6  profonde,  poussant  des  soupirs  et  repetant  toujours 
la  meme  phrase.  Cette  dame  n'etait  cependant  pas  alienee,  elle 
n'etait  qu'aphasique  sensorielle. 

Charpentier  a  etudie  les  cas  de  paraphasie  simulant  la  demence. 
II  croit  que,  parmi  les  vieux  chroniques  des  asiles  a  incoherence 
apparente,  se  trouventdes  paraphasiques  ne  comprenant  pas  ce  qu'ils 
disent,  mais  sachant  bien  ce  qu'ils  veulent  dire. 

A.  Vigouroux  (2)  a  observe  dans  son  service  d'alienes  un  homme 
attaint  d'aphasie  sensorielle  avec  paraphasie  qui,  par  suite  de  cette 
alteration  du  langage,  paraissait  atteint  de  demence  incoherente. 
Par  sa  mimique,  par  le  caract^re  raisonnable  de  sa  conduite  et  de 
ses  actes,  ce  malade  manifeslait  qu'il  jouissait  de  son  intelligence  ; 
il  fut  rendu  k  sa  famille,  put  reprendre  ses  occupations  et  s'est 
montr6  capable  de  vivre  en  liberte. 

Anglade  et  Dumora  (3)  ont  aussi  insiste  sur  le  diagnostic  de  la 
paraphasie  et  de  la  demence  s6nile. 

Dansle  service  de  Pierre  Marie,  un  aphasique  de  Wernicke  avaitet^ 
pris  pour  un  dement.  L'autopsie  redressa  le  diagnostic  (4). 

Un  examen  systematique  du  langage  empSchera  toujours  I'erreur, 
car  le  dement  ne  perd  le  langage  que  proportionnellement  k  son 
intelligence ;  mCme  r^duit  quelques  pauvres  idees,  il  pent  encore 
les  exprimer  par  la  parole  ou  I'^criture. 

(1)  Seglas,  Troubles  du  langage  chez  les  ali^n^s.  Collection  Charcot-Debove, 
1886. 

(2)  A.  Vigouroux,  fitat  mental  des  aphasiques  sensoricis  (Soc.  mddico-psycho- 
logique,  22  juillet  1901). 

(3)  Dumora,  Thtse  de  Bordeaux,  1905. 

(4)  P.  Marie,  Aphasie  de  Wernicke  considiree  par  erreur  comme  un  cas  de 
dAmence  senile  (Soc.  med.  des  hdp.,  f<5vr.  1907,  p.  104). 
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Une  impossibility  complete  de  I'c^criture,  chez  un  malade  qui  savait 
^crire,  devra  faire  soupQonner  I'aphasie  de  Wernicke.  S'il  existe  en 
mfime'temps  des  sympt6mes  de  demence,  comme  on  le  voit  assez 
souvent(l),aucundes  deux  diagnostics  ne  doit  6trc  sacrin6  a  I'autre. 
Ils'agitd'un  cas  complexe  de  d6mence  avec  aphasie  de  Wernicke  ou 
d'aphasie  avec  d6mence,  selon  que  la  16sion  en  foyer  a  complique  le 
processus  diffus  de  cer6bro-sclerose,  cause  la  plus  fr^quente  de  la 
d6mence  s6nile,  ou  que  la  lesion  en  foyer  a  el6  le  point  d'appel  d'une 
complication  c6r6brale  diffuse  au  cours  d'une  infection. 

Par  sa  logorrh6e,  son  incoherence  de  langage,  et  souvent  son 
exasperation  de  n'etre  pascompris,  I'aphasique  de  Wernicke  pourrail 
grossierementsimuler  un  excile  maniaqiie,  mais  il  suffitd'un  instant 
pour  eviter  cette  erreur,  l  euphorie,  I'attilude,  la  fuite  des  id6es, 
Tagitation  raolrice  du  maniaque  etant  bien  differentes. 

De  m6rae  certains  c/e/7?en/s  precoces,  qui  ont  de  la  jargonaphasie  el 
de  la  salade  de  mots,pourraient  6tre  prisk  un  examen  tr6s  sommaire 
pour  des  paraphasiques,  mais  le  paraphasique  est  toujours  para- 
phasique,  quoi  qu'on  lui  demande,  tandisque  le  d6mentprecocejargo- 
naphasique  arrive  a  designer  correctement  certains  objets  et  meme  a 
formuler  avec  nettete  cerlaines  propositions.  D'ailleurs,  les  dements 
pr^coces  peuvent  devenir  aphasiques.  Kraepelin  a  signal^  deux 
fois  une  aphasie  sensorielle  transitoire  et  r^cemment  M'"'  Pascal 
et  Nadal  (2)  ont  public  un  casd'ictus  avec  aphasie  motrice  et  agraphie. 

A  I'autre  extremity  de  la  chaine,  le  diagnostic  de  I'aphasie  avec 
les  troubles  de  la  parole  est  g6neralement  Ires  facile,  parfois  delicat. 

Dans  les  dyslalies  et  les  dijsphasies,  les  troubles  portent  exclusive- 
ment  sur  la  prononciation  des  mots,  et  Texamen  objectif  de  la 
bouche  demontre  I'existence  de  malformations  causales  :  bec-de-lievre, 
perforation  du  voile  dii  palais. 

Le  mutisme,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  ne  sera  pris  pour  I'aphasie 
motrice  qu'exceptionnellement,  car  dans  le  mutisme  le  malade  ne 
dit  rien,  tandis  que  I'aphasique  dit  au  moins  un  mot,  une  interjection 
ou  pousse  quelque  grognement.  ,  .    ,  ,• 

Le  diagnostic  de  I'aphasie  et  des  troubles  divers  de  I'articulation 
des  mots  est  beaucoup  plus  delicat,  et  Ton  sail  que  Pierre  Mane  con- 
fond  dans  Vanarlhrie  ladvsarthrie  des  aphasiques  avec  I'aphemie. 

Cependanl  laphemique  ne  sait  plus  parler  et  prononce  bien  les 
quelques  mots  qu'il  sait  encore,  tandis  que  les  dysarthriques  ne 
peuvent  plus  articuler. 

Lesuns  sont  dysarlhriqaes  parce  que  les  muscles  de  la  langue,  ae. 
levres,  du  voile  et  du  larynx  sont  paralyses,  comme  on  le  voit  dans  le^ 
paralysies  de  I'hypoglosse,  la  paralysic  faciale,  cerUiines  paralysies 
diphl6riques  et  les  paralysies  rt^cur.renlielles. 

(1)  CoTJciiouD,  Soc.  din.  de  med.  menl.ile,  lO.juillcl  1909. 
{■>)  M""  Pascal  et  Nadal,  UEncephale,  1909.  n"  8.  p.  IG'J. 
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D'autres  sont  dysarlhriques,  non  plus  comme  des  paralytiques  de 
I'arliculation,  mais  comme  des  ataxiques,  des  chor^iques  ou  des  trem- 
bleurs,  les  uns  fonclionnels  comme  les  liqueurs  et  les  begues,  les 
aulres  organiques  comme  les  paralytiques  gen^raux,  les  malades 
atleints  de  sclerose  en  plaques  ou  de  maladie  de  Friedreich,  et  surtout 
les  pseudo-bulbaires. 

Ceux-ci  ont  des  troubles  de  la  parole  analogues  a  ceux  du  syn- 
drome labio-glosso-larynge  deDuchenne,  qu'on  voit  dans  la  sclerose 
lalerale  amyolropliique,  par  exemple,mais  leurs  muscles  sont  intacts. 

D'autre  part,  comme  les  aphasiques  sont tres  souventdysarthriques, 
on  a  voulu  identifier  les  deux  syndromes,  comme  nous  I'avons  vu. 
Mais,  malgr6  Pitres  et  Pierre  Marie,  et  tout  recemment  Dercum  (1), 
du  fait  qu'ilexiste  des  pseudo-bulbaires  qui  savent  trouver  tons  leurs 
mots  et  qu'il  est  des  aphasiques  qui  articulent  parfaitement  les 
mots  qu'ils  savent  encore,  le  diagnostic  nous  parait  tr6s  important  a 
faire  de  la  presence  d'un  seul  ou  de  la  coexistence  des  deux  syndromes 
chez  le  meme  malade. 

Enfin  on  ne  prendra  pas  pourde  Vagraphie  les  troubles  de  I'^crilure 
par  del'aut  d'attention  bien  etudies  par  Roques  de  Fursac  (2).  Au 
point  de  vue  graphique,  il  distingue  comme  suit  les  principales 
formes  sous  lesquelles  se  manifesto  I'automatisme  psychique.  Ce 
sont  les  substitutions,  les  transpositions,  Taddilion,  I'incoherence 
graphique,  I'echographie,  la  stereotypic,  et  I'impulsion  graphique. 

L'aphasie  reconnue,  pour  en  distinguer  la  forme,  il  faut  etudierle 
langage  interieur  et  I'ecriture.  Ceux-ci  sont-ils  intacts,  c'est  une 
aphasie  extrinseque. 

Dans  le  cas  contraire,  pour  cataloguer  tel  malade  aphasique  de 
Broca  ou  aphasique  de  Wernicke,  il  faut  passer  en  revue,  comme  I'a 
rappele  recemment  Andr6-Thomas  (3),  les  troubles  de  la  comprehen- 
sion verbale,  de  la  lecture,  de  la  parole,  et  de  I'ecriture. 

1°  Comprehension  verbale.  —  Chez  I'aphasique  de  Wernicke,  la 
surdity  verbale  est  complete.  Le  malade  ne  comprend  pas  les  mots 
et  a  plus  forte  raison  les  phrases.  II  s'agit  d'une  surdite  do  mots. 

Chez  I'aphasique  de  Broca,  la  surdit6  verbale  est  une  surdite  de 
phrases  plutdt  qu'une  surdite  de  mots.  «  Chaque  mot  entendu  isole- 
ment  est  bien  compris,  dit  Andr6-Thomas,  des  phrases  courtes  egale- 
ment ;  mais  quand  on  parle  a  I'aphasique  moteur  sur  le  ton  de  la 
conversation  ordinaire,  el  que  les  phrases  s'enchainent  rapidement 
les  uncs  aux  autres,  il  ne  relient  souvent  que  quelques  mots  a 
I'aide  desquels  il  croit  deviner  I'ensemble  de  la  conversation.  » 

(1)  Deiu-.um,  Philadelphia  iXeurol.  Soc;  Joiirn.  of  nerv.  and  iiieni.  diseases,  mai 
1909,  p.  299. 

(2|  HoQUES  T)E  FuHSAC,  Lcs  dci'its  et  les  dessins  dans  les  maladies  nerveuses  et 
mciitales,  1905. 

(3)  Am)rk-Tiiomas,  Soc.  de  neiirnl.  Revue  neuroL,  1908,' p.  021. 
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Ici  Andre-Tliomas  fail  allusion  aux  cas  les  plus  severes,  car  le  plus 
souvonl,  surLoul  quelques  moisapr6s  le  d(;bul  doraphasie,  la  surdite 
des  phrases  est  a  peine  appreciable. 

•2<^  Lecture.  — Chez  I'aphasique  de  Wernicke,  I'alexie  est  gc'^n/'- 
ralementcomplele  ;  le  malade  est  incapable  de  lire  un  mot  quel  qu  il 
soil,  sauf  son  nom,  et  encore  pas  toujours. 

L'aphasique  de  Broca,  au  conlraire,  est  rarement  loul^  fait  alexi- 
que.  a  II  reconnait  (1)  le  plus  souvent  son  nom  et  son  prenom,  le 
nom  de  ses  enfants,  le  nom  des  objets  les  plus  usuels.  Aune  epoque 
plus  ou  moins  reculee  du  d6but,  il  y  en  a  qui  comprennenl  bien  ou 
presquebien  tout  ce  qu'ils  lisent,  et  s'ils  sont  completement  gueris 
deleur  aphasie,  ils  lisent  a  haute  voixpresque  correclement.  Malgre 
rintegrit6  apparente  de  la  lecture,  il  en  exisle  n^anmoins  des  modi- 
fications, qui  peuvent  se  presenter  avec  des  inlensiles  Ires  difTerentes, 
mais  suivant  une  loi  qui  est  presque  toujours  la  m6me.  Ce  sont  1^ 
les  troubles  lalenls  de  la  lecture  mentale  ;  ce  qui  signifie  qu'il  faul 
les  rechercher.  Les  malades  comprennent  bien  les  mots  usuels  ecrits 
sous  leur  forme  habituelle  ;  ils  ne  les  comprennenl  plus  lorsqu'ils 
sont  ecrits  verticalement,  ou  en  syllabes  separees,  ou  en  leltres 
isolees  (2).  » 

3°  Parole.  —  L'aphasique  de  Wernicke  parle,  pour  ainsi  dire, 
trop  ;  mais  il  emploieles  mots  les  uns  pour  les  a u Ires,  ou  m6me  des 
mots  sans  aucun  sens;  il  eslalteint  de  jargonaphasie  ou  de  paraphasie. 

L'aphasique  de  Broca  a  perdu  plus  ou  moins  completement  la 
parole;  il  trouve  difficilement les  mots. 

D'apres  Pierre  Marie,  l'aphasique  de  Broca  ne  parle  pas,  parce  qu'il 
est  simullan6ment  aileintd'aphasie  sensorielle  et  d'anarthrie.  L'anar- 
thrie  masquerait  en  quelque  sorte  les  troubles  de  la  parole  que  Ton 
est  habitue  k  renconlrer  chez  l'aphasique  de  Wernicke.  Si  cette 
Iheorie  etait  conforme  k  la  r6alite,  il  en  resulterait  quk  partir  du 
moment  ou  les  aphasiques  de  Broca  commencent  h  parler,  ils 
devraieni  se  comporter  comme  des  aphasiques  de  Wernicke.  Or,  ce 
n'est  pas  ce  qu'on  constate,  temoin  cette  malade  d'Andr^-Thomas  (3) 
qui,  aphasique  de  Broca  depuis  quinze  ans,  et  re6duqu(^e  par  le  pre- 
cede employe  pour  les  sourds-muets,  pent  arliculer  des  mots  de  plu- 
sieurs  syllabes. 

4»  ^criture.  —  Chez  l'aphasique  de  Wernicke,  I'agraphie  est 
totale  pour  tous  les  modes  de  T^criture  :  (?;criture  spontan6e,  6criture 
sous  diclee,  copie.  Lorsque  le  malade  essaie  de  copier,  il  copie  sou- 
vent  d'une  mani6re  servile,  comme  s'il  voulait  reproduire  un  dessin, 
et  transcrit  Timprim^  en  imprim6. 

(1)  Andre-Thomas,  loc.  cit.,  p.  623. 

(2)  Andre-Thomas  et  J.-Gh.  Roux,  Sur  les  troubles  latents  de  la  lecture  men- 
tale  chez  les  aphasiques  moteurs  corticaux  (Soc.  de  biol.,  1895). 

(3)  Andre-Thomas,  loc.  cil.,  p.  1078. 
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Beaucoup  d'aphasiques  de  Wernicke  sont  cependanl  suscepLibles 
do  s  am^liorer  el  non  seulemcnl  au  poiiil  do  vue  de  la  parole  et  de 
Taudition  verbalo,  mais  encore  pour  la  lecUire  et  T^crilure.  II  y  en  a 
qui  rt^ussissent  alors  k  Iranscrire  Timprime  en  manuscrit.  Celte 
reeducation  est  neanmoins  plus  rare,  plus  lenle  et  plus  6bauchee  que 
chez  Taphasique  de  Broca. 

Le  malade  presente-t-il  en  m6me  temps  fortemenl  marques  les 
signesde  I'aphasie  de  Broca  et  ceux  de  Taphasie  de  Wernicke,  c'est 
un  aphasir/iie  total. 

Peut-on  etablir  loujours  le  diagnostic  topographique  des  lesions  de 
chaque  type  clinique  intrinseque  ?  Certainement  non. 

Dans  Taphasie  de  Wernicke,  une  h6mianopsie  indiquera  une  lesion 
profonde,  mais  qui  peut  en  meme  temps  s'6tendre  a  la  corticalite. 
Dans  I'aphasie  de  Broca,  il  ne  parait  pas  possible  actuellement  de 
dire  si  Ton  a  affaire  a  la  forme  superficielle,  dite  corticate^  ou  a  la 
forme  profonde,  dite  de  condiiclibilite.  Les  signes  differentiels  qu'on 
en  a  voiilu  donner  nous  semblent  fallacieux. 

Avant  d'etablir  la  forme  clinique  de  I'apliasie,  il  edt  paru  plus 
logique  d'en  reconnaitre  la  nature  fonclionnelle  ou  organique,  mais 
quelques  nuances  cliniquesdistinctives  s'accentuant  selon  les  formes 
enlre  certaines  aphasies  fonctionnelles  et  les  organiques,  nous  avons 
prefer^  cet  ordre. 

En  presence  detoute  aphasie  diagnostiqu^e  dans  sa  forme,  il  faut 
penser  a  Vhyslerie  pour  I'eliminer,  tout  en  sachant  qu'elle  simule 
assez  grossiferement  la  plupart  des  aphasies  organiques(l) : 

1"  L'aphasie  motrice  pure,  comme  dans  le  cas  de  Raymond  et 
Sezary  (2),  Marinesco  (3)  el  nous-m6me  (4)  ;  mais,  comme  nous  le 
faisions  remarquer,  celte  aphasie  motrice  pure  hyslerique,  qui  n'est 
qu'un  mulisme  hyslerique  incomplet,  se  caracterise  par  une  vivacile 
de  rinlelligence,  une  diversity  et  une  intensile  de  la  mimique,  une 
rapidile  de  comprehension  visuelle  et  auditive  et  des  reactions  par 
les  gestes  et  Tecriture,  parfailement  conserv6e,  quoique  execut6e  de 
la  main  gauche,  qu'on  ne  voil  pas  a  ce  degre  dans  Taphasie  orga- 
nique. 

Gette  forme  est  celle  qu  avail  en  vue  Charcot  quand  il  faisait  de 
labsence  d'agraphie  un  des  signes  les  plus  caract6ristiques  du  mu- 
lisme hyslerique.  Charcot  entend  l^i  par  mulisme  ce  qu'on  appelle 
aujourd'hui  I'aphasie  motrice  hyslerique.  En  effel,  comme  le 
remarque  Courmont  (5),  I'aphemie  hyslerique  ou  aphasie  motrice 
hyslerique  doit  etre  dislinguee  du  mulisme  volonlaire  des  hyste- 

11)  DoniNET,  Th6se  de  Montpellier,  1908. 

(2)  Raymond  et  Sezary,  Soc.  de  neural.,  2  juillet  i9Q8.—  Revue  neurol.,  p.  683. 

(3)  Mabinesco,  Sur  I'aphasie  hyslerique  (Sein.  med.,  30  juin  1909,  p.  301). 

(4)  Laionei.-Lavastine  ct  R.  Glenaud,  Soc.  de  neural..  3  dec.  1908.  —  Revue 
neural,  30  ddc.  1908  p.  1348. 

(5)  P.  Courmont,  Sac.  med.  des  hap.  de  Lyan,  16  mai  1905,  p.  207. 
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riques;  dans  la  premiere,  le  siijet  ne  croiL  pas  pouvoir  parler;  dans 
le  second,  il  ne  veut  pas  parler.  Le  trouble  d'arUculation  est-il  Ir^s 
16ger,  ce  n'est  qu'une  dysphasic  I'onctionnelle  (1),  un  bdf^aiement 
hysl6ricjue  (2). 

2°L'aphasie  de  Broca  ouaphasic  moLriceavec  agraphie, commedans 
les  cas  de  Charcot  (3),  Lepine  (4),  Gilbert  Ballet  et  SoUier  (5),  Ray- 
mond et  Janet  (6),  A  ce  propos,  I'un  de  nous  faisaitremarquer,  d6s  1893, 
la  di(T6rence  du  m6canisme  de  I'agraphie  par  16sion  organiquo  et  de 
Tagraphie  hyst6rique.  Dans  Fagraphie  organique,  c'est  la  perte  des 
images  visuelles  et  graphiques  qui  semble  seule  en  cause,  tandis  que 
dans  Thysterie  Tagraphie  parait  etrc  due  essentiellement  a  Timpos- 
sibilit6ou  se  trouve  le  malade  de  faire  la  synthese  des  images  kines- 
th6siques  et  visuelles  des  lettres  qu'exige  T^criture  couranle.  Parfois 
I'hysterique  ne  peut  ecrire  que  dans  certaines  conditions.  C'est  ainsi 
qu'une  malade  de  Dejerine  (7),  totalement  incapable  d'ecrire  avec  une 
plume,  ecrivait  tres  bien  avec  un  crayon. 

3°  L'aphasie  totale,  comme  dans  les  cas  de  Courmont  (8),  Bern- 
heim  (9),  Olivier  (10).  Dans  le  premier,  I'aphemie,  I'agraphie,  la  cecite 
et  la  surdile  verbales  auraient  pu  tromper  :  la  malade  presentait  une 
dissociation  tres  nelte  des  troubles  pour  le  frangais  et  pour  I'alle- 
mand.  Dans  le  second,  la  parole  spontan^e  alt^ree  par  intermittences, 
la  lecture  haute  voix  mauvaise,  la  surdite  verbale  inlermittente,  les 
troubles  de  I'ecriture  egalement  polymorphes  variant  du  matin  au 
soir,  donnaient  au  tableau  un  cachet  de  caprice  qui  signait  le  dia- 
gnostic. 

4°  Enfin  la  surdite  verbale  pure,  comme  dans  les  cas  de  Raymond  (11) 
et  de  Knapp  (12).  Chez  les  deux  malades  de  Raymond,  I'etat  de  I'at- 
tention  et  les  courbes  des  reactions  lactiles,  visuelles,  auditives  ne 
laissaient  aucun  doule  sur  I'hysterie.  Chez  la  malade  de  Knapp,  de 
legers  troubles  de  Touie  d'origine  organique  s'etaienttransformes  en 
surdite  psychogene. 

En  resume,  les  aphasies  hysteriques  sont  completes  (aphemie, 
agraphie,  cecite  et  surdite  verbales)  ou  incompletes  et  dissociees.  Dans 
le  premier  cas,le  contraste  entreles  manifestations  d'une  intelligence 
parfaitement  conservee  et  la  perte  complete  du  langage,  et  dans  le 

(1)  Seglas,  Lemons  cliniqiies,  p.  S13. 

(2)  GiLDEHT  Pallet  el  Tissier,  Arch.,  de  neurol.,  1890. 

(3)  Charcot,  Lemons  du  mardi,  1887-1888.  p.  363. 

(■'()  Lepine  ct  .T .  Gouumovt,  Reiute  de  med.,  oct.  1891. 

(5)  .  Gilbert  Ballet  et  Sollieu,  Itevue  de  mdd.,  jiiin  1893. 

(6)  Raymond  et  P.  Janet,  Nevroses  et  idees  fi.ves,  I.  II.  p.  452. 
{1}  Dejerine,  Scmiologic  du  sysl6me  nerveu.v.  Inc.  cil.,  p.  431. 

(8)  P:  Courmont,  loc.  cil. 

(9)  P.  Bermieim,  Tii6s.e  de  Paris.  1900,  p.  33 i. 

(10)  M.  Olivier,  Ann.  fnedico-chir.  du  Centre.  Tours,  janv.  1907. 

(11)  Raymond.  Soc.  de  neurol.,  6  juilleL  1899.  Revue  neurol.,  p.  f>09; 

(12)  Knapp,  Monnisclir.  f.  P^fichinlrie  u.  \purolo;fie,  dec.  1907. 
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second  cas  les  associations  de  sympL6mes  les  plus  paradoxales  feront 
lairele  diagnostic.  L'absence  de  tout  signe  organique  le  confirmera, 
a  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  association  hyslero-organique  (1). 

En  dehors  des  ("aits  de  cet  ordre,  on  est  en  droit  de  se  demander 
si  les  modifications  circulaloires  n'interviennent  pas  loujours,  au 
moins  comme  Element  accessoire,  dans  la  pathogenic  des  diverses 
esp^ces  d'aphasie,  soil  par  spasmes,  ischemic  ou  obliteration.  La 
question  se  pose  pour  les  aphasies  transitoires,  qui  dependent  d'une 
intoxicalion  ou  d'une  inf'eclion.  Le  diagnostic  etiologique  des  apha- 
sies transitoires  est  generalement  facile,  car  ellesapparaissent  le  plus 
souvent  au  cours  d'un  elat  morbide  deja  reconnu, 

Parmi  les  exo-inioxications,  c'esl  I'aphasie  tabagique  qui  tient  la 
premiere  place. 

L'aphasie  tabagique  est  souvent  transitoire  (2). 

Outre  I'heredite  nevropathique,  plusieurs  circonstances,  d'apres 
Gy  (3),  favorisent  son  apparition  :  Thygi^ne  defectueuse,  Texistence 
de  pyrexies,  comme  le  prouve  I'observalion  de  Brion  (4),  la  conva- 
lescence d'une  atlection  grave,  les  fatigues  physiques  et  surtout  le 
surmenage  intellectuel. 

Sans  nier  l'aphasie  nicotinique,  Gy  pense  qu'il  convient  de  reviser 
les  observations  qui  en  ont  ete  donnees.  «  G'est  ainsi  que  Chereau, 
dans  sa  these,  relate  un  cas  de  Trousseau,  ou  l'aphasie  parait  relever 
plutot  de  I'uremie.  De  meme,  nous  voyons  que  le  d^cours  des 
maladies  infectieuses,  pour  ne  citer  qu'un  exemple,  est  range  dans  les 
causes  prcdisposantes  de  l'aphasie  tabagique ;  or,  les  travaux  con- 
temporains  ont  bien  mis  en  Evidence  la  possibilite  d'une  aphasie 
purement  passagere,  se  montrant  au  declin  des  pyrexies  et  due 
uniquement  un  reliquat  d'une  intoxication  microbienne  ;  ainsi  en 
est-il  de  l'aphasie  pneumonique  de  I'adulte  ». 

L'aphasie  nicotinique  est  ordinairement  prececlee  plus  ou  moins 
longtemps  de  perte  de  la  memoire  qui  s'affaiblit  pen  a  peu,  surtout 
apres  des  exces  dc  tabac.  L'amnesie  predomine  sur  les  substantifs, 
particulierement  les  noms  propres,  alors  que  les  images  visuelles 
sont  souvent  respectees. 

L'aphasie  tabagique  apparait,  en  g6n6ral,  brusquement  h  la  suite 
d'une  intoxication  plus  forte  que  d'habitude.  Le  trouble  du  langage 
est  purement  passager,  et  en  quelques  heures  Tusage  de  la  parole 
revient  peu  a  peu,  apres  une  courte  phase  de  bredouillement,  qui 
cede  rapidement.  «  La  facull6  perdue  6tait  seulement  commevoilee  et 

(1)  G.  GuiLLAiN,  Soc.  de  neuroL,  18  nvril  1901.  Discussion  de  Babinsiu  (Revue 
neurol.,  p.  385). 

(2)  CiiKHEAU,  Sur  quelques  cas  d'aphasie  transiloire  chez  des  fumeurs.  Tli6se  de 
Paris,  189  i. 

(3)  Ahel  Gy,  Le  tabagismc.  Etude  expdrinienlale  el  cliiiique.  Tliisc  de  Paris 
1009.  p.  280. 

i)  BiiroN,  These  de  Montpellier,  1866. 
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rcparail  h  mesure  que  ce  voile,  qui  paraissait  la  couvrir,  se  dissipe  » 
(Chdreaul. 

L'un  de  .nous(l)  a  donn6  jadis  quelqucs  anlo-observalions  d'apha- 
sie  Iransitoirepar  le  labac.  Voici  Tune  d'elles  : 

«  Je  n'avais  conserv6  a  mon  service  ([u'un  petit  noinbre  de  mots, 
et,  tout  en  m'analysant,  je  cherchais  denomrner  les objetsque  j  aper- 
cevais  aiitour  de  moi.  Une  dame  passait  k  c6te  de  moi  avec  un  para- 
pluie  :  je  m'elTorQai  de  prononcer  le  (mot)  nom  de  cet  objet  dont 
j'avais  la  notion  la  plus  nette,  mais  je  n'aboutis  qu'^i  quelques  mono- 
syllabes  incoh6rents.  J'^voquai  cependant  avec  la  plus  grande  faci- 
lity I'imag-e  auditive  et  I'image  visuelle  du  mot;  je  vis  surtout  a  un 
moment  donnc  le  mot  parapluie  tres  nettement  ecrit.  11  ne  me 
manquait  absolument  acemoment  que  la  faculte  de  prononcer  le  mot. 
Je  cherchai  a  coordonner  les  syllabes  qui  le  constituent,  et  tandis 
que  j'articulais  tres  bien  :  «  parapet,  ob(^lisque  »,  ma  langue  faisaita 
ma  memoire  un  infructueux  appel,  puis  tout  coup,  comme  jetenais 
les  yeux  fixes  sur  Timage  visuelle  mentale  du  mot,  le  mot  eclatapour 
ainsi  dire  etpartit  tout  d'un  jet  :  Timage  visuelle  avait  ravive  l  image 
motrice,  un  moment  effacee.  » 

Apres  Taphasie  tabagique,  citons  les  aphasies  par  la  belladone, 
I'opium,  la  santonine,  le  plomb,  I'oxyde  de  carbone  (2),  la  demorplii- 
nisation  (3),  les  aphasies  aulo-loxiques  des  goutteux,  des  dilates  de 
Testomac  (Bouchard),  des  diab6tiques,  des  brightiques,  que  Tun  de 
nous  a  longuement  decrite  ailleurs  (4);  les  aphasies  d'origine  infec- 
lieuse,  chez  les  pneumoniques  (5)  (Bouysson,  Mouisset),  les  typhoi- 
diques  [(6)  et  (7)],  les  typhiques  exanth6matiques  (8),  les  coque- 
lucheux  (9),  les  scarlatineux  (10);  enfin  les  aphasies  transitoires  liees 
a  certains  syndromes,  telles  que  les  aphasies  post-6pileptiques(ll)  et- 
les  aphasies  de  la  niigraine  ophtalmique(12),  ou  k  certaines  affections 
telles  que  la  paralysie  gen6rale  (13). 

II  ne  semble  pas  douteux  que  les  crises  d'aphasie  transitoire,  si 

(1)  Gilbert  Ballet,  Le  langage  int^rieur  et  les  dilTerentes  formes  de  I'aphasie. 
Paris,  1886,  p.  118. 

(2)  HiRTz,  Acad,  de  med..  1907,  eL  Soc.  mid.  dis  hdp.,  1908,  p.  837. 

(3)  BEi^hBTRVD,  L'Encephale,  avril  1907,  p.  430. 

(4)  Gilbert  Ballet,  Le?ons  de  clinique  mddicale.  Paris,  1897.  Sur  la  surdity 
verbale  ur6mique. 

(5)  Port,  Munch,  med.  Woch.,  20  avril  1909,  p.  80  6. 

(6)  Macaboff,  Supplements  medicaux  au  Recueil  mnrilime  (russe),  janv.  1907. 

(7)  Klippel  et  FRANgois-DAiNviLLE,  Hemiplegie  droite  avec  aphasie  motrice 
d'origine  typhique,  datant  de  30  ans,  accompagnee  d'alexie  (Revue  neural.,  1908, 
p.  581). 

(8)  Broc  (de  Tunis),  Soc.  med.  des  hop.,  24  ddc,  1909,  p.  894. 

(9)  Sewell,  British  med.  Journal,  25  juillet  1908. 

(10)  Gouoet  et  Pelissier,  Soc.  med.  des  hop.,  7  mai  1909,  p.  850. 

(11)  B.  Redlich,  Concfres  des  alienisles  aulrichiens  de  Vienne,  ocl.  1907. 

(12)  G.  HE  CLERAMnAULT,  Soc.  cUn.  de  med.  mentale,  fevr.  1909. 

(13)  Ramauier  ct  Marghand,  .\nnales  med.-psych..  1908,  p.  t9.  -  Sontzo  fils  et 
Mariie,  L'Encdphale,  1907,  p.  355. 
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communes  au  cours  de  la  paralysie  generale,  soient  dues  des  mo- 
difications momentan6es  de  I'irrigation  corlicale,  et  c'est  cerlaine- 
menl  a  un  spasme  arLeriel  qu'il  faut  rapporler  les  troubles  passagers 
du  langage,  qui  accompagnent  assez  fr^quemment  les  acc6s  de 
migraine  ophtalmique. 

Quant  aux  aphasies  durables,  on  sait  la  part  que  prennent  a  leur 
genfese  les  lesions  vasculaires.  C'est  par  lemecanismederobliteration 
autochtone  ou  embolique  que  s'expliquent  les  aphasies  dela  syphilis 
(au  moins  de  I'art^rite  syphilitique),  des  fievres  eruptives,  de  lalh^- 
romasie  senile  ou  toxique,  des  affections  cardiaques  (1 )  primitives  ou 
secondaires,  et  probablemenlaussi  beaucoupde  celles  qu'on  observe 
au  cours  du  diabele,  du  saturnisme  ou  de  la  goutte.  II  est  plus  rare 
que  I'aphasie  soit  le  fait  d'une  h6morragie  arterielle,  d'une  tumeur 
cerebrate  [gliome,  lubercule,  gomme,  cysticerques  (2),  etc.],  d'une 
meningite  (tuberculeuse  ou  non)  ou  d'une  encephalite.  Aussi  fre- 
quenles  sont  dans  la  paralysie  generale  les  aphasies  passageres,  aussi 
rares  y  sont  les  aphasies  durables  :  on  en  a  cit6  cependant  (Serieux, 
Ballet,  Vigouroux  et  Laignel-Lavasline)  des  exemples. 

Quand,  au  contraire,  I'aphasie  organique  apparait  cliniqueraent 
primitive,  on  pent  affirmer  une  lesion  vasculaire,  parfois  une  rup- 
ture, plus  souveut  une  obliteration. 

Si  I'individu  est  age,  s'il  a  plus  de  soixante  ans,  il  s'agit  vraisembla- 
blement  de  ramollissement  par  thrombose  due  k  Tath^rome  des 
arteres  cerebrales. 

Est-il  tr6s  jeune,  a-t-il  moins  de  quarante  ans,  il  faut  rechercher 
une  cardiopathievalvulaire  capable,  surtout  ler6tr^cissement  mitral, 
d'avoir  produitun  ramollissement  par  embolic.  Reste,  pour  etre  com- 
plet,  k  determiner  la  cause  infectieuse  de  la  cardiopalhie.  S'il  n'y  a 
pas  de  signes  cardiaques,  on  pent  affirmer  sans  chance  appreciable 
de  se  tromper  qu'il  s'agit  de  syphilis.  D'ou  cette  r6gle,  chez  un  indi- 
vidu  jeune  devenu  aphasique  sans  sympt6mes  cardiaques,  d'instituer 
loujours  le  traiteraent  mercuriel. 

Le  malade  est-il  d'^ge  moyen,  entre  quarante  et  soixante  ans,  il 
faut  prendre  la  pression  arterielle  qui,  elev6e,  permettra  de  songer  tres 
forlement  a  une  hemorragie  c6rebrale  ou  meningee  chez  un  scl6reux 
r6nal,  alcoolique  ou  non,  et  qui,  normale,  devra  faire  rechercher 
encore  et  avant  tout  la  syphilis. 

PRONOSTIC.  —  Nous  avons  indiqu6  que  les  aphasies  peuvent  6tre 
accidentelles  et  fugaces  ou  persistantes  et  durables,  suivant  que  la 
cause  qui  les  determine  est  un  trouble  momentan6  de  la  circulation 
ou  une  16sion  permanente  et  ind61ebilc.  Dans  le  premier  cas,  le 
sympt6me  est  un  episode  de  courte  dur6e,  souvent  recidivant,  mais 
essentiellement  transitoire  :  telles  sont  les  aphasies  qu'on  observe  i 

(1)  Skala,  Revue  IcMque  de  neural.,  Prague,  1907. 

(2)  Pfeifeii,  Deutsche  Zeilschr.  f.  Nervenheilli .,  1908,  H.  5. 
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la  suite  de  la  mi^^raine  ophlalmique,  par  exemple,  ou  la  pluparl  de 
cclies  qui  se  monlrcnt  chez  les  diab6liques,  dans  le  mal  de  Bright, 
au  cours  et  surtout  au  d6ijut  de  la  paralysie  generale,  quclquefois 
dans  la  syphilis. 

II  pent  se  faire  h  la  v6rite  que  ces  altaques  d'aphasie  passagere 
soient  le  prelude  d'aphasies  durables,  risch6mie  dont  elles  sont  le 
plussouventler6sullat  pouvantaboutir  iunen6crobioseirr<im6diable. 

Les  lesions  destructives  de  I'^corce  ou  de  certains  des  faisceaux 
sous-corticaux  (ramollissemenls,  tumeurs)  engendrent,  on  le  concoit, 
quand  elles  occupent  les  sieges  voulus,  des  troubles  du  langage  qui 
ont  chance  d'etre  d6fmiti('s  et  incurables.  Toutefois  I'alteration  pent 
6tre  immuable,  sans  qu'il  en  soit  de  racme  de  Taphasie,  qu'elle  deter- 
mine au  moment  oii  elle  se  produit.  II  n'est  pas  rare  qu'un  ictus 
cerebral  qui  laisse  apres  lui  certains  troubles  durables,  de  I'h^mi- 
plegie  par  exemple,  soit  suivi  de  symptomes  aphasiques  qui  se 
dissipent  aubout  de  quelques  jours,  tandis  que  I'hemiplegiepersiste: 
c'est  que  dans  ces  cas  le  trouble  circulatoire  cause  de  Tictus  a  ete 
plus  etendu  que  la  lesion  destructive  qu'il  a  laissee  a  sa  suite.  Avec 
lui  disparaissent  les  desordres  qui  en  relevent  et  ceux-1^  seuls 
demeurent  qui  sont  sous  la  dependance  directe  de  I'alteration  corticale 
persistante. 

D'autre  part,  I'aphasie  pent,  m6me  lorsqu'elle  doit  6tre  durable, 
s'att^nuor  et  s'amender  avecle  temps.  Par  la  reeducation,  les  malades 
arrivent  a  reconquerir  une  partie  de  leurs  images  mentales,  soit  au 
moyen  des  regions  du  cerveau  qui  avoisinent  les  centres  detruils,  soit 
peut-etre,  dans  quelques  cas,  au  moyen  de  I'hemisphere  du  c6te 
oppose. 

Gomplexe  au  debut  par  suite  du  retentissement  que  reffacement 
d'un  ou  plusieurs  groupes  d'images  a  sur  les  images  des  autres 
groupes,  elle  se  simplitie  petit  a  petit.  C'est  ainsi  que  chez  unaphe- 
mique  I'agraphie,  tres  accusee  dans  les  premiers  temps  apres  l  attaque, 
pent  s'amender  par  la  suite  plus  ou  moins  completemcnl ;  qu  une 
aphasie  sensorielle  complete  aveccecite  etsurdite  verbales  pent  ulte- 
rieurement  se  transformer  en  simple  surdite  ou  simple  cecite  verbales. 
Comme  nous  Tavons  indique,  ces  modifications  qui  se  produisent 
dans  la  symptomatologie  d'une  mfime  aphasie  et  qui  ne  paraissent 
pas  6tre  toujours  les  m6mes  pour  une  mfime  lesion,  sont  vraisembla- 
blement  subordonnees  a  I'usageplus  ou  moins  courant  que  le  malade 
avait  I'habitude  de  faire  de  ses  diverses  images  du  langage,  c'esl- 
ii-dire  a  ce  que  nous  avons  appele  nagu6re  sa  formule  psvchique. 

D'autre  part,  Page  a  une  grande  importance  et,touteschosesegales 
d'ailleurs,  Taphasique  gu6rit  d'autant  plus  facilemenl  qu'il  est  plus 
jeune  (1). 


(1)  Diuiiiu^E,  .Act./,  de  med.,  1908. 
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Mais  raphasiqiic  inome  guori,  comnie  loul  porleur  tie  16sion  cer6- 
brale  en  foyer,  sera  plus  susceptible  que  d'autres  aux  infections  qui 
assez  souvenl,  par  lesions  diffuses  des  meninges  et  de  Tecorce, 
(Milrainont  la  demence. 

TRAITEMENT.  —  11  no  saurait  i^tre  ici  question  des  proc«5dd's  de 
Irailement  applicables  aux  lesions,  qui  delerminent  Tune  ou  Tautre 
des  formes  d'aphasie,  que  nous  avons  pass^es  en  revue.  On  Irouvera 
ce  qui  les  concerne  aux  cliapilres  consacres  aux  ramollissements, 
aux  tumeurs,  aux  enceplialiles  :  nous  n'avons  ci  envisager  que  les 
metliodes  qui  visent  Tamelioration  du  sympt6me  une  fois  qu'il  est 
elabli.  II  y  a  des  aphasies  indelebiles  quoi  qu'on  fasse,  mais  beau- 
coup  d'enlre  elles,  nous  Tavons  vu,  sont  susceptibles  de  se  modifier 
en  s'attenuant :  ce  sont  ces  modifications  que  Ton  doit  tendre  u 
favoriser  et  a  accentuer.  Les  moyens,  tr^s  imparfaits,  il  faut  le 
reconnaitre,  dont  nous  disposons  a  cet  effet,  se  ramenent  a  tenter  une 
reeducation  des  malades,  de  fagon  d'une  part  k  creer  de  nouvelles 
images,  qui  remplacent  celles  que  la  lesion  a  effacees,  d'autre  part 
a  faire  que  les  aphasiques  lirent  le  meilleur  parti  de  celles  qui  leur 
restent.  On  ne  saurait  preciser  les  regies  thcoriques  d'un  pareil 
traitemcnt  qui  doit  s'inspirer  des  methodes  p6dagogiques.  II  s'agit 
en  somme  de  reapprendre  paliemment,  lentement  la  parole,  ou, 
suivant  les  cas,  la  lecture  et  lecrilure,  en  n'oubliant  pas  qu'on  a 
affaire  des  eleves,  dont  la  faculte  d'attention  est  trfes  amoindrie  et 
chez  qui  la  fatigue  cerebrale  est  rapide.  On  pourra  s'inspirer  des 
conseils  qui  ont  et6  donn6s  par  Gutzmann  (I),  F6r6  (2),  Danjou  (3), 
Thomas  et  Roux  (4).  En  ce  qui  concerne  notamment  les  aphasiques 
moteurs,  on  s'altachera  a  leur  faire  execuler  des  mouvements  d'arti- 
culalion,  en  attirant  leurs  regards  sur  celui  qui  parle,  en  les  invilant 
(procede  de  Gutzmann)  h  verifier  dans  un  miroir  la  conformity  des 
mouvements  qu'ils  executent  avec  ceux  du  professeur,  ou  meme 
(proced6  de  Fere  et  Danjou)  en  leur  faisant  palper  la  face  et  le  cou 
du  maitre,  afin  de  leur  permettre  d'apprecier  les  modifications  que 
l  articulation  de  chaque  syllabe  apporte  dans  Tetat  de  la  musculature 
ou  des  vibrations  bucco-laryngees. 


(1)  Gutzmann,  licilungsversiiche  bei  cenlro-motorischer  unci  centro-sensorischer 
Aphasie  {Arch,  fiir  Psych.,  Bd.  XXVIII,  II.  2,  1896). 

(2)  Ch.  Ferij,  Ti'ailement  podafjofjiquc  de  Taphasie  moLrice  {Soc.  de  hiol.,  1893, 
p.  735).  —  Traitemcnt  pudagotfique  de  la  surdite  et  en  particulicr  de  la  sui-ditil 
verbale  {Revue  intern,  de  renscUfncment  des  sovrds-muelx,  avril-mai  1806).  — 
La  reddiication  des  apliasiques  {Revue  (fen.  de  din.  et  de  theran.,  12  de- 
cenibre  1S96). 

(3)  Danjou,  Essai  de  Iraitcment  pcdagogiquc  de  I'aphasie  motrice  {Rei>ue  intern 
de  l'ensei(fnernenl  des  sourds-muets.  Voy.  Fiiius).  —  L'aphasie  clicz  I'enlant.  Essai 
de  traitement  p^dagogique  [Reone  intern,  de  Venseiqnemenl  des  sourds-muets  oc- 
tobre  1896).  '  ' 

(4)  Thomas  et  Rou.v,  Rcdducation  de  la  parole  dans  l'aphasie  motrice  (Soc  de 
bioL,  1805,  p.  733).  ^ 
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On  congoil  que  ce  travail  tie  reeducation  des  apliasiques  exige 
bcaucoup  de  temps,  de  patience,  que  les  details  en  doivent  ibrcement 
varier  avec  chaque  cas,et  qu  il  n  est  pas  possible  de  le  soumeltre  k 
des  regies  fixes.  L'exp6rience  et  Tingeniosile  du  mailre  sont  ici  les 
conditions  principales  du  succes. 
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L'hemiplegie  est  la  paralysie  de  la  motilile  d'uii  coLe  du  corps, 
aussi  bien  de  la  motilite  des  membres  que  du  Ironc  et  de  la  face. 

SYMPTOMATOLOGIE.  — Celte/9ara//ys/e  de  Id  molilile  dhin  cote  da 
corps  peut  d'ailleurs  se  presenter,  suivant  lescas,  sous  des  modaliles 
Ires  diverses;  elle  peut  aussi  s'accompagner  d'un  certain  nombre  de 
sympldmes  portant  sur  dilTerentes  fonctions  et  difl'(3renls  appareils. 

MOTILITE 

Par  definition  mcme,  les  troubles  moteursdes  hemiplegiques  sont 
de  beaucoup  les  plus  importants ;  avant  de  les  etudier  en  detail  dans 
chaque  segment  du  corps,  nous  dirons  quelques  mots  de  leurs  diffe- 
rents  aspects  au  point  de  vue  do  I'intensite. 

Membres.  —  A  son  degre  le  plus  accentue,  et  dans  les  premieres 
heures  qui  suivent  son  d^but,  rhemiplegie  est  caracteris6e  par  une 
paralysie  complete  du  membre  superieur  et  du  membre  inferieur;  le 
malade  est  couche  sur  le  dos;  non  seulement  il  est  incapable  de'so 
tenir  debout,  mais  il  ne  peut  imprimer  aux  membres  paralyses  aucun 
mouvement. 

C'est  la,  k  vrai  dire,  un  cas  extn^me;  le  plus  ordinairement,  soil 
que  rhemiplegie  n  ait  pas  ele  aussi  intense,  soit  qu'on  observe  les 
malades  plusieurs  jours  seulement  apr6s  le  debut,  alors  que  les 
symptomes  ont  d^jh  subi  une  certaine  retrocession,  oii  note  la  persis- 
lance  d  un  degr6  tr6s  variable  de  motility  :  tantdt  tout  ce  que  peut 
fairc  le  malade,  c'est  de  trainer,  pour  ainsi  dire,  avec  les  muscles  de 
I'epaule,  son  membre  sup6rieur  sur  le  plan  du  lit  et  de  I'ecarter  ou 
de  le  rapprocher  un  peu  du  corps;  tantAt,  la  motilite  etant  mieux 
conservee,  il  remue  plus  ou  moins  les  diflerents  segments  du 
membre  superieur,  la  main  et  les  doigts  etant  toujours  les  moins 
iavoris6s. 

Quant  au  membre  inferieur,  il  peut  bien  aussi  cUre  atteint  de  para- 
lysie absolue,  mais  beaucoup  plus  rarement  encore  que  le  membre 
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Bup6rieur,  el  d'ailleurs  les  mouvemenls  reviennentdans  ses  difl"6ronls 
segments  plus  rapidemenl  el  plus  complelemenl  que  dans  celui-ci. 

11  est  certains  h6mipl6giques  chez  lesquels  la  paralysie  a  etc  si 
peu  accenlu6e  ou  s'esl  modifiee  si  avanLageusemenl  qu  ils  peuvent 
remuer  lr6s  ais6menl  les  dill'^renls  segments  de  leurs  membres  :  c'esl 
tout  au  plus  s'il  persiste  un  peu  de  iaiblesse,  ou  m6me,  pour  parler 
plus  exactement,  un  peu  de  maladresse. 

En  outre  de  cette  paralysie  des  membVes,  il  faut  signaler  celle  de 
la  moiti6  correspondante  de  la  face,  ce  qui  donne  assez  souvenl  aux 
hemiplegiques  un  aspect  tout  parliculier. 

II  n'est  pas  sans  interet  de  recherclier  quels  muscles  sont,  dans 
rh6miplegie  organique  vulgaire,  le  plus  sou  vent  atteints.  Wernicke 
estle  premier  auteur  qui  ait  faitde  cesujet  une  etude  melhodique;  ila 
eu  surtout  en  vue  le  membre  inf^rieur;  son  6l6ve  L.  Mann  (1)  a  repris 
et  6tendu  les  recherches  dans  ce  sens  et  en  a  fait  la  base  d'une  theorie 
gen^rale  des  troubles  moteurs  chez  les  hemiplegiques.  Nous  pensons 
qu'il  est  necessaire  d  exposer  ces  recherches  avec  quelque  detail. 

Pour  le  membra  superieur,  le  muscle  le  plus  paralyse,  et  assez  sou- 
vent  le  seul  qui  reste  paralyse,  est  le  court  abducteur  du  pouce  et  le 
groupe  qui  determine  Vopposilion  du  pouce  ;  les  malades  ne  peu- 
vent boulonner  et  deboutonner  leurs  v6tements.  Apres  celle-ci,  la 
paralysie  la  plus  frequente  est  celle  de  la  supination  et  du  mouve- 
ment  de  rotation  en  dehors  de  la  totality  du  bras,  qui  s'allie  le  plus 
souvent  au  mouvement  de  supination  et  est  produit  par  le  sous- 
6pineux  et  le  petit  rond  et  au  besoin  par  la  portion  inferieure  du 
trapeze  et  le  rhomboide.  —  Pour  en  revenir  a  ce  qui  a  trait  a  la 
main,  et  en  outre  de  ce  que  nous  avons  vu  pour  le  pouce,  c  est  le 
m6ca'nisme  de  Vextension  des  doigls  (extenseurs  des  doigts,  ttechis- 
seurs  du  poignet)  qui  est  atteint;  cela  contraste  beaucoup  avec  la 
conservation  beaucoup  plus  grande  du  mecanisme  de  la  flexion  des 
doigts ;  aussi  voit-on  des  hemiplegiques,  capables  de  serrer  assez  forle- 
ment  un  objet  dans  leur  main  paralyses  ne  pouvoir  saisir  Tobjel 
avec  celle-ci,  mais  etre  obliges  de  I'introduire  avec  la  main  same  dans 

la  main  paralysee.  ,  ,  .     j  i 

Au  coude,  les  mouvements  de  flexion  sont  surtout  alteres;  dansle? 

h^miplegies  tr6s  prononc^es,  les mouvementsd  extension  le  sont  aussi. 
V^ldvation  du  bras  est  presque  toujours  plus  ou  moms  atteinte 

(muscles  deltoide,  grand  dentele,  et  un  peu  portion  supeneure  du 

trapeze).  j   i   j-  „ 

Nous  avons  vu  plus  haut  la  frequence  et  I'importance  de  la  dispa- 
rilion  du  mouvement  de  rotation  en  dehors  de  tout  le  membre  sup6rieur. 

(U  L  Mais-n,  Ueber  den  Liihnu.ngstypus  bei  der  cerebralen  lIcmipleKU' 
iVolmann's  S.mmlung  klinischcr  Vorlvaege,  1805,  n"  132)  et  /^I'^'^f  I'  "  ' 
analoSe  Beitraege  L  Lehre  von  dcr  spinulen  Hcnupleg.c  [DenlsCe  ZeUsCo . 
fiir  Xervenheilk.,  1897,  I,  X.p.  !)• 
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D'une  faQon  generale,  [Mann  insisle  beaucoup  sur  ce  point  que, 
dans  I'hemiplegie  organique,  la  paralysie  porle  non  pas  sur  tel  ou 
tcl  muscle  en  paiiiculier  ou  sur  un  groupe  de  muscles  innerv6s  par 
le  meme  nerl",  mais  sur  des  «  m^canismes  musculaires  »  ayant  pour 
objel  la  production  de  tel  ou  lei  mouvement. 

Grasset  (1)  note  de  m^me  que,  dans  les  cas  d'liemipl6gie  cer6brale 
parlielle  en  voie  d'aggravation  ou  en  voie  d'am^lioration,  les  groupes 
musculaires  successivement  atleints  ou  successivement  Iib6r6s  cor- 
respondent toujours,  non  aux  nerfs  des  anatomistes  ou  a  leurs 
branches,  mais  a  des  unites  fonclionnelles,  k  des  mouvements  simples 
de  telle  ou  telle  articulation  ;  ces  mouvements  simples  seraient  regis 
par  des  nerfs  qui  n'auraient  qu'une  unite  physiologique  et  dont 
l  aire  de  distribution  peripherique  correspondrait  a  une  aire  corticale 
motrice;  ces  v6ritables  nerfs  «  corticaux  »  des  membres,  Grasset 
donne  le  nom  de  «  nerfs  articulo-moteurs  ». 

Redlich  (2)  pense  qu'il  faut  faire  inter. venir  Taction  de  la  pesanteur 
pour  expliquer  le  type  de  la  paralysie  dans  I'hemiplegie  cerebrale ; 
les  muscles  flechisseurs  ou  extenseurs  de  chaque  articulation  con- 
serveraient  un  degre  de  paralysie  plus  ou  moins  grand  suivant  que, 
dans  les  attitudes  les  plus  habituelles,  leur  action  est  plus  ou  moins 
compensee  ou  au  contraire  contrari(5e  par  la  pesanteur. 

Pour  le  membre  inferieur,  les  memes  remarques  sont  a  faire,  el 
Mann  professe  que  ce  sont  surtout  les  muscles  dont  la  fonction  est 
de  raccourcirle  membre  inferieur  qui  sont  paralyses  (flechisseurs 
dorsaux  du  pied,  flechisseurs  de  la  jambe,  flechisseurs  de  la  cuisse), 
landis  que  les  muscles  dont  la  fonction  est  d'allonger  le  membre 
inferieur  (extenseurs  de  la  cuisse,  extenseurs  de  la  jambe,  flechis- 
seurs plantaires  du  pied)  ou  bien  ne  sont  pas  paralyses  du  tout,  ou 
bien  reprennent  assez  rapidement  leurs  fonctions.  De  telle  sortc 
•lu'en  general  le  membre  inferieur  aurait,  chez  l'hemipl(5gique,  par 
suite  de  la  conservation  de  ses  extenseurs,  une  force  suffisante  pour 
soutenir  le  poids  du  corps;  si  le  malade  ne  marche  pas,  c'est  parcc 
que  la  jambe  paralysee  ne  pent  6tre  ramenee  en  avant,  le  mouve- 
ment de  raccourcissement  necessaire  pour  que  la  pointe  du  pied  passe 
au-dessus  du  sol  (Hant  devenu  impossible  ou  incomplet  k  cause  de  la 
paralysie  des  flechisseurs. 

Quant  aux  mouvements  de  lal^ralile  du  membre  inferieur,  Vabduc- 
//on  du  membre  inferieur  hemiplegia  est  g^neralement  plus  ou  moins 
atteinle,  tandis  que  Vaddiiclion  est  relativemcnt  bien  conservee.  Le 
muscle  principal  de  I'abduction  etant  le  moyen  fessier,  il  s'ensuit  que 
ce  muscle  est  paralyse  dans  rhemipL6gie  organique,  et  comme  ce 
muscle  a  aussi  pour  action,  lorsquc  c'est  la  jambe  qui  est  fixee, 

(1)  Ghasset,  Heuae  de  medecine,  10  fdvrier  1903.  -  PhysiopaUioloijie  cliniaue 
des  centres  nerveux,  1905. 

(2)  UuuLKjn,  Jahrbuckar  filr  Psychinlrie  and  Neurologic,  1902. 
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(rem[H>chci-  Ic;  Lronc  tie  lombor  dii  c6l6  oppos(^,  sia  paralysie  pouriail 
amener  une  (J('5marchc  oscillantc  caracl6risUque. 

Tollcs  sonL  les  principales  conclusions  (l)expos6es  par  Mann  ; 
dies  onL  I'avanlage  de  nous  rcnscifj^ner  Ires  exaclemenl  sur  la 
molilil6  des  h6miplef^iques.  II  ne  faudrail.  cependanl  pas  supposer 
(pie  CCS  conslalalions  permclleuL  d'expliquer  lous  les  troubles  molours 
observes  cbe/,  les  hemiplegi(jues ;  ce  seraiL  une  erreurde  croire  que 
si  un  hcmiplcgique  a  de  la  peine  a  boulonner  son  gilel,  cela  lieniic 
uniquement  a  la  paralysie  de  I'opposilion  ou  de  I'exlension  des 

doigls,  —  ques'ilnepeul 
marcher,  cela  liennc 
puremenleLsimplemenl 
a  la  paralysie  des  mus- 
cles qui  raccourcisscnl 
sa  jambe.  Le  problcnic 
eslaulremenl  complexe, 
el  les  troubles  du  sens 
musculaire  et  du  sens 
stereognoslique  jouenl 
ici  un  rdle  bien  trop  im- 
portant pour  qu'on 
puisse  n'en  pas  lenir 
comple  :  il  y  a  des  he- 
miplegiques  qui  mar- 
chent  fort  mal,  bien 
qu'ils  aient  conserve  les 
mouvements  de  flexion 
dans  le  membre  inf(!'- 
rieur. 
Face.  —  Sa  molilil^ 
est  tres  souvent  atteinte  dans  I'hemiplegie  organique.  La  para- 
lysie faciale  est,  dans  les  cas  bien  marques,  nellement  apparenle 
au  premier  coup  d'cx;il  :  la  commissure  du  c6te  malade  est  abais- 
s6e,  le  sillon  labio-genien  est  plus  oblique  et  generalement  moins 
profond  que  du  c6te  sain,  parfois  toule  la  bouche  est  porlee 
en  masse  vers  le  c6te  sain.  Dans  les  cas  moins  prononces,  la 
deviation- est  beaucoup  moins  netle;  cependant,  on  pourra  souvent 
depister  le  c6te  de  la  paralysie,  en  se  rappelant  la  remarque  de 
Charcot  qui  comparait  la  ligne  d'accolemenl  des  16vres  a  un  point 
d'exclamation  dont  la  fine  extremite  est  du  c6t6  paralyse. 

(I)  Ces  conclusions  oiil.  I'-lc  en  gi-aiulc  parlio  eoiilirnircs  dans  la  those  do  Clavey 
qui,  dans  Ic  service  de  HiccLre,  a  examini  21  honiiplefriques  A  ce  point  do  vue 
special  dc  la  localisation  de  la  jiaralysie  A  lol  ou  tel  jfroupe  musculaire  (Ci  avky, 
Kccherclies  cliniques  sur  les  gr(>u])es  niusculaires  paralyses  dans  rin'iniiili'iric 
d'origine  c6rebrale.  Tlii;se  de  Paris,  1S97). 


Fig.  30.  —  Ilemiplegie  recenle.  La  malade  rit  ;  on 
constate  nettement  la  d<^viation  totale  de  la  face, 
la  contraction  musculaire  et  la  formation  de  rides 
se  faisant  imiquement  d'un  seul  cote. 
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Lcs  diirerenls  mouviemenls  imprimes  a  la  face  nc  fonl  qu'exagerer 
les  deviations  dont  il  vient  d'etre  question  l'6tat  de  repos  :  c'est  ce 
que  Ton  constate  si  on  dit  au  malade  d'ouvrir  la  bouche,  de  tirer  la 
langue,  si  on  le  fait  souftler,  siHler,  etc.  La  bouche  grande  ouverte., 
au  lieu  de  former  une  ellipse  reguliere  comme  a  I'etat  normal,  forme 
un  ovale  a  axes  obliques  dont  la  grosse  exlremite  repond  au  cdt6 
sain  ;  c'est  ce  que  Pitres  et  Depierris  ( I )  appellent  la  deviation  oblique 
ovaluire  de  la  bouche  .'VJ,  page  270);  elle  pourrait  6lre  rcv6latrice 
d'une  hemiplegie  faciale  autrement  a  peine  apparenle  et  ne  seraii 
guere  simulee  que  par  des  lesions  grossierement  evidentes  des  tegu- 
ments ou  du  squelette  et  surtout  par  des  anomalies  dentaires.  Dans 
certains  cas,  la  joue  participe  a  la  paralysie,  et  lorsque  le  malade 
respire,  on  voit  celle-ci  etre  animee  de  sortes  d'oscillations  en  rapport 
avec  le  temps  de  la  respiration  :  on  dit  que  le  malade  «  fume  la  pipe  ». 
Ch.  Fere,  qui  a  fait  une  analyse  methodique  de  la  paralysie  faciale 
des  hemiplegiques,  pense  qu'ordinairement  I'orbiculaire  des  levres 
est  moins  paralyse  que  les  muscles  releveurs  des  commissures 
labiales  ;  cela  est  d  ailleurs  variable  dans  lcs  differents  cas. 

D'une  faQon  generate,  on  pent  dire  que  la  paralysie  faciale  des 
hemiplegiques  porte  surtout  sur  le  facial  inferieur,  mais  cette  predi- 
lection n'exclut  pas  la  presence  de  certains  troubles  moteurs  au 
niveau  de  la  portion  superieure  des  muscles  de  la  face.  Duplay  I'avait 
deja  fait  remarquer  en  1854;  plus  pres  de  nous,  Simoneau  (1877), 
Coingt  (1878),  ont  netlement  etabli  la  participation  de  I'orbiculaire 
des  paupieres  dans  Fhemiplegie  vulgaire.  Revilliod  et  son  eleve 
Boiadjew  ont  insisle  sur  cette  participation  et  montre  que  tres  sou- 
vent  les  hemiplegiques  sont  hors  d'etat  de  fermer  isol6ment  I'oeil 
correspondant  aux  membres  paralyses.  Ce  «  signe  de  iorbiculaire  » 
serait,  d'apres  Bard  {•!),  un  des  meilleurs  elements  de  diagnostic  entre 
la  paralysie  faciale  d'origine  centrale  et  celle  d'origine  p^ripherique  : 
dans  cette  derni^re,  en  efl'et,  la  fermeture  isolee  de  I'ceil  du  c6te 
malade  serait  conservee  lant  que  la  paralysie  n'est  pas  assez  totale 
pour  supprimer  tout  mouvement;  Tocclusion  isolee  s'eilectue  meme 
souvent  a  un  plus  haut  degr6  que  dans  la  fermeture  simultanee  des 
deux  yeux.  Pugliese  et  Milla  (1896),  Mirallie  (1898)  ont  fait  des 
troubles  moteurs  du  facial  sup6rieur  dans  I'h^miplegie  une  etude 
minutieuse  d'ou  il  ressort  :  que  I'aspect  des  rides  n'est  pas  le  m6me 
sur  les  deux  cOtesdu  front ;  que  le  sourcil  est  abaisse  du  c6t6  paralyse ; 
que, lorsque  le  malade  veul  lui  imprimer  des  mouvements  volontaires, 
ccux-ci  sont  moins  elcndus  et  phis  lents  que  ceux  du  cfttc  sain.  —  11 
faut en  outre  noter que,  dans  certains  cas,  I'ocil  du  cote  paralyse  semble 

(1)  Depiehris,  La  deviation  oblique  ovalaire  dc  la  bouche  dans  I'hcmijDlegie 
I'acialc.  These  de  Uordeaux,  1903. 

(2)  Hard,  Du  signe  dc  I'orbiculaire  dans  le  diagnostic  de  la  paralysie  faciale  (Lj/o/i 
medical,  1901,  p.  218). 
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moins  largemenl  ouverL,  el,  sans  qu'il  y  ail  plosis  v6rilable,  la  pau- 
picre  sup(^rieure  csl  comme  iin  i)cu  lomhanlc  ;  Clavoy  a  de  plus  cons- 
lal6  que  les  h6mipl6^iques  6j)i'ouvenL  jn-csque  aulanl  de  diHiculle  a 
ouvrir  isolemenl  iVril  du  cOle  li^miplegie  qu'a  le  ferrner  isolemenl. 

En  r6sum6,  ce  qui  doil  6lre  relenu  comme  I'expression  m6me  des 
fails,  c'est  que,  dans  riietniplegie  organir/ue,  les  troubles  moleurs 
sonl  infinimenl  plus  accentuds  dans  ledomaine  du  facial  inferieur  que 
dans  celui  du  facial  sup(?rieur,  car  pour  ce  dernier  ils  veulent  6Lre 
recherches  el  ne  s'imposenl  guere  d'eux-mfimes  a  robservalion. 

Exceplionnellemenl  les  muscles  depcndanl  du  facial  superieur 
peuvent  6Lre  non  pas  simplement  par^sies,  mais  complclement  para- 
lyses (Pugliese  et  Milla,  Ghvoslek,  Huguenin) ;  dans  quelques  cas, 
lr6s  rares  aussi,  comme  dans  un  cas  d'hemiplegie  ancienne  rapporle 
par  Ch.  F6re  (1),  la  paralysie  du  facial  sup6rieur  pent  6lre  remar- 
quable  a  la  fois  el  par  sa  persistance  el  par  sa  predominance. 

Un  cerlain  nombre  d'explicalions  ont  ete  proposees  sur  celle  ine- 
gale  dislribulion  de  la  paralysie  dans  les  deux  lerriloires  du  facial ; 
pour  quelques  auleurs,  elle  liendrail  a  un  trajel  diiferent,  dans  le 
cerveau,  des  fibres  du  facial  inferieur  et  du  facial  sup6rieur.  Pour 
Broadbenl  el  la  grande  majorile  des  neurologisles,  celte  inegalc 
dislribulion  serail  due  au  fail  que  les  orbiculaires  des  paupieres  sonl 
des  muscles  k  conlraclion  le  plus  souvenl  synergique,  el  par  conse- 
quenl  a  innervalion  bilalerale,  de  telle  sorle  que,  si  I'innervalion 
d\m  cote  est  delruite  ou  Iroublee,  celle  de  I'autre  c6le  suffil  encore  a 
assurer  le  fonclionnement  des  muscles.  —  Tout  en  reconnaissant  ce 
que  celle  theorie  peul  avoir  de  fonde,  elle  ne  semble  pas  vraimenl 
topique  ;  il  ne  semble  pas,  en  effel,  qu'au  point  de  vue  de  la  synergic, 
I'orbiculaire  des  levres  se  comporte  d'une  fagon  Ires  differenle  de 
I'orbiculaire  des  paupieres,  et  cependanlTun  elTautre  sonl  loin  d'etre 
egaux  devant  I'liemiplegie.  Pour  Pierre  Marie,  la  veritable  raison 
de  celte  difference,  c'est  que  I'innervalion  volonlaire,  qu  elle  se  con- 
fonde  ou  non  avec  I'innervalion  pyramidale,  est  notablement  moins 
developpec  pour  I'orbiculaire  des  paupieres  et  le  muscle  frontal  que 
pour  I'orbiculaire  des  Ifevres  el  les  autres  muscles  peribuccaux,  d'oii  il 
suit  que,  lorsqu'une  lesion  inlrac6r6brale  vient  detruire  les  fibres  du 
faisceau  volonlaire,  les  troubles  paralytiques  sont  plus  marques  sur 
les  muscles  k  innervalion  volonlaire  copieuse  que  sur  ceux  a  inner- 
valion volonlaire  rudimcnlaire. 

Pour  en  revenir  a  la  clinique,  celle  in6gaHl6  de  la  paralysie  du  facial 
superieur  et  de  celle  du  facial  inferieur  est  un  des  signes  classiques  du 
diagnostic  enlre  la  paralysie  facialc  d'origine  cenlralc  et  celle  d'ori- 
gine  p6riph6rique ;  il  en  est  d'aulres  qui  merilenl  d'etre  signales  cl 
qui  consistent,  pour  la  paralysie  d'origine  ctirebrale,  dans  la  persis- 

(1)  Cii,  FuRi,  Note  sur  la  paralysie  du  facial  superieur  dans  rheniiplegic  par 
lesion  c6rihrale  (Iconogr.  dcla  Salpdlridrc,  1898,  p.  147). 
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lance  de  cerlains  rcllexes,  dans  Tabsencc  do  modificaLions  des 
reactions  61eclricjues,  dans  I'absencc  de  troubles  du  goCil  et  de 
Touie,  dans  la  conservation  des  mouvcnients  de  la  mimique.  (Ponr 
ces  derniers,  d'apres  Nolhnagcl,  lenr  persislance  aurait  une  signifi- 
cation imporlante,  puis(ju'elle  serait  la  marque  de  Fintegrite  de  la 
couche  optique  et  do  ses  fibres  d'association.) 

Muscles  des  yeux.  —  Les  muscles  des  yeux,  innerves  par  les  III^, 
IV'  et  VP  paires  craniennes,  etaient  encore  consider6s  r^cemment 
comme  generalement  indemnes  dans  rhcmiplegie  et  Ton  en  donnail 
pour  raison  que  leur  action  est  synergique.  Mirallie  et  Desclaux  (1) 
ont  etudie  avec  soin  la  molilite  des  globes  oculaires  chez  les  hemi- 
plcgiques  a  I'aide  d'un  procede  ingenieux  qui  consiste  k  faire  fixer  un 
point  par  I'lin  des  yeux  a  travers  un  lube,  a  devier  la  vision  de  I'autre 
.ceil  au  raoyen  de  prismes  de  plus  en  plus  puissants  et  a  mesurer 
ainsi  de  quel  degre  de  correction  ce  second  ceil  est  susceptible  pour 
retablir  la  vision  binoculaire.  lis  sont  arrives  aux  tres  interessantes 
conclusions  suivantes  :  1°  dans  I'hemiplegie  organique,  tous  les 
muscles  moteurs  des  yeux  des  deux  c6tes  ont  le  plus  souvent  leur 
puissance  diminuee,  et  cela  proportionnellement  k  I'intensite  de  la 
paralysie  desmembres,  mais  cette  diminution  est  beaucoup  plus  pro- 
noncee  pour  le  cote  hemiplegie ;  2°  la  par^sie  porte  surtout  sur  le 
droit  interne  et  le  droit  externe  qui,  plus  puissants  que  les  autres 
muscles  oculo-moteurs  k  I'elat  normal,  tendent  a  leur  devenir  egaux ; 
3°  dans  I'hemiplegie  recente,  il  y  a  generalement  parallelisme  entre 
la  paralysie  du  facial  superieuret  celle  des  oculo-moteurs. 

Wilson  (2),  en  utilisant  le  m6me  proced6  dans  le  service  de  Pierre 
Marie,  n'a  apporte  aux  conclusions  de  Mirallie  et  Desclaux  que 
quelques  reserves  :  il  a  bien  constate  la  diminution  de  puissance  des 
muscles  oculaires  des  deux  c6tes  dans  Themiplegie  organique,  mais 
la  diderence  entre  les  deux  cdtes  lui  a  paru  moins  fr^quente  et  moins 
prononcee;  dans  I'iiemiplegie  hysterique,  la  dilTerence  entre  les 
muscles  moteurs  des  deux  yeux  elait  trfes  marquee.  Chaillous  (3)  a 
au  contraire  entierement  confirm^  I'opinion  de  Mirallie,  a  la  condition 
d'climiner  les  cas  ou  Tacuite  visuelle  des  deux  yeux  n  est  pas  6gale. 

Raymond  (4)  a  observe  plusieurs  cas  de  paralysie  des  mouvements 
associes  des  yeux  avec  hemiplegie  sensitivo-motrice  :  la  lesion  aurait 
alors  un  siege  special,  au  voisinage  des  tubercules  quadrijumeaux. 

A  la  connaissance  des  troubles  oculo-moteurs  dans  I'hemiplegie  se 
ratlache  la  question,  revenue  depuis  peu  a  I'ordre  du  jour,  de  la 
deviation  conjuguee  de  la  tete  et  des  yeux.  Elle  fut  observee 

(1)  MiHALLiE  et  Desclaux,  Soc.  de  neuroL,  i  juiu  1903,  et  Revue  neurol.,  1903 
p  649.  _  Desclaux,  These  de  Paris,  1903.  —  Miuallie,  Soc.  de  neurol.,  3  mars  I904' 
CL  Hevuc  neurol.,  1904,  p.  331.  ' 

(2)  Wilson,  Soc.  de  neurol.,  7  Janvier  1904,  et  Revue  neurol.,  1904,  p.  99. 

(3)  Chaillous,  Ann.iies  d'oculi.slique,oclohrc  l906. 

(4)  Raymond,  I'rorfres  medical,  Janvier  1902. 
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d'abord  par  Viilpian  eL  Prevost  (I)  dans  les  hemiplegies  par  lesion 
des  hemispheres  ;  Landouzy  (2)  el  Grasset  (3),  s6par(5ment,  elabhrenl 
les  regies  ciiniques  suivanLes,  aujourd'hui  g6neralemenl  adoptees, 
sur  le  sens  de  celle  deviation  :  1"  dans  les  lesions  des  hemispheres,  s'il 
y  a  deviation  conjuguee,  le  malade  regarde  I'hemisphere  lese,  quand 
il  y  a  paralysie;  il  regarde  ses  membres  convulses  quand  il  y  a  con- 
fraction;  2"  dans  les  lesions  de  la  protuberance  (paralysies  alternes), 
cette  r^gle  doit  6tre  renversee. 

Landouzy  et  Grasset  s'eflbrcerent  d'clablir  qu'il  exisle  un  centre 
cortical  de  la  deviation  conjuguee  dans  le  lobule  parietal  inferieur.  Dc 
ce  centre  partiraient,  d'apres  Giasset,  les  fibres  d'un  nerC  pliysio- 
palhologiquement  diflerenciable,  mais  non  analomiquement,  ncrf 
hemi-oculo-moteur  ou  oculogyre,  qui  aboulirail  au  droit  interne  d'un 
Cfiil  et  au  droit  externe  de  I'oeiloppos^;  il  y  auraitainsi  un  hemi-oculo-. 
moteur  dexlrogyre  et  un  levogyre.  Chaque  hemi-oculo-moteur  subirait 
un  entre-croisement  total  avant  d  aboutir  aux  noyaux  mesocepha- 
liques  des  III"  et  VP  paires;  les  fibres  destineesau  droit  interne  subi- 
raientseulesensuiteunnouvelentre-croisementrainsis'expliqueraient, 
conformcment  a  un  schema  tres  simple  (4),  les  varietes  dans  la  devia- 
tion conjuguee  des  yeuxenoncees  dans  les  lois  de  Landouzy  et  Grasset. 

Quant  a  la  deviation  de  la  I6te  dans  le  meme  sens,  elle  s'expli- 
querait,  d'apres  Grasset,  par  Texistence  des  nerfs  rotateurs  de  la 
me  ou  c^phalogyres,  tout  a  fait  analogues  aux  oculogyres  et  agissanl, 
d'une  pari,  par  des  fibres  croisdes  des  nerl's  cervicaux,  sur  les  muscles 
splenius,  grand  et  petit  droits  superieurs  et  grand  oblique  qui  font 
tourner  la  t6te  de  leur  c6te,  d'autre  part,  par  des  fibres  doiiblemenl 
croiseesdu  spinal,  surle  sterno-cleido-mastoidien  et  le  trapeze  qui  font 
tourner  la  tete  du  c6te  oppos6.  Ces  rotateurs  de  la  t6te,  dextrogyre 
et  16vogyre,  auraient  leur  centre  dans  le  lobule  parietal  inferieur 
comme  les  hemi-oculo-moteurs,  et  leur  trajet  hemispherique  serait 
tres  voisin  de  celui  des  oculogyres. 

Aussi,  dans  fimmense  majorite  des  cas,  la  deviation  de  la  tele  el 
des  yeux  se  fail  en  meme  temps  et  dans  le  m6me  sens ;  cependantil 
n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Prevost  (5),  Grasset  (6),  Roussy  et 
Gauckler  (7)  out  rapporte  des  exemples  de  deviation  en  sens  opposd 

(1)  Prevost,  De  la  devialion  conjuguee  des  yeux  et  dc  la  rotation  de  la  tele  dans 
certains  cas  d'hemiplegie.  These  de  Paris,  1868. 

(2)  Landouzy,  Soc.  anat.,  IS  avril  1879,  et  Progres  medical,  sept.  1870. 

(3)  Ghasset.  ylcac/.  de  Monlpellier,  b  mai  1879,  et  MonliJidlier  medical,  juin 
1 879. 

(5)  \oy.  GnASSET,  Les  centres  nervcux.  Piiysiopalhologic  clinique.  fig.  46, 
p.  366. 

(5)  Prevost,  Th6se,  1868.  p.  69. 

(6)  Grasset,  De  la  d6vialion  en  sens  oppose  de  la  tcte  et  des  yeux.  ^'a''**  y^'* 
d'un  oculogyre  et  contracture  du  c(5phalogyrc  homonymc  {Semmne  med  ,  190», 

^'(■iriloussv  et  GAur.KLEH,  Soc.  de  neural.,  7  juillet  1904;  Uevuc  neurol.,  mi, 
p.  763. 
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de  la  lete  et  des  yeux.  Brissaud  el  Pechin  (1)  onl  observe  des  cas 
multiples  de  deviation  isolee  des  yeux  h  droite  ou  a  gauche  avec 
impossibilile  de  leur  faire  depasser  du  c6l6  oppose  Ic  meridien 
sagittal  sans  rotation  de  la  tfite;  autrement  dit,  il  y  avail  paralysie 
de  lalbnction  dextrogyre  ou  de  la  ronclionlevogyre  des  yeux,  «  h6mi- 
plegie  oculaire  ».  11  pourrait  done  y  avoii",  exceplionnellemenl,  des- 
truction isolee  des  voies  oculogyres  ou  c6phalogyres  ou,  par  refl'el 
d'une  meme  lesion,  destruction  des  unes  et  irritation  des  autres  :  la 
deviation  conjuguee  de  la  I6te  et  des  yeux  ne  serait  plus  un  syn- 
drome clini(jue  invariable. 

Revilliod,  Joanny  Roux  (2),  Alamagny  (3),  Dufoiir  (4)  ont 
signale  la  coincidence  de  Vheinianopsie  avec  la  deviation  conjuguee 
de  la  tele  et  des  yeux.  Partant  de  ces  conslatalions  anlerieures  et 
des  siennes  propres.  Bard  (5)  a  r^cemment  voulu  faire- 'de  Therai- 
anopsie  Tune  des  causes  dela  deviation  conjuguee;  le  malade  tourne 
la  I6te  et  les  yeux.  droite  ou  a  gauche  parce  qu'il  ne  voit  pas  du 
c6le  oppose,  il  regarde  la  oil  il  voit. 

La  deviation  conjuguee  serait  «  creee  par  des^mouvements  actifs 
des  groupes  musculaires  du  c6te  sain,  commandes  automaliquement 
par  le  fonclionnement  unilateral  des  centres  sensoriels,  en  rap- 
port avec  la  perte  unilalerale  des  perceptions  centrales  ou  simple- 
meat  du  pouvoir  reflexe  des  centres  sensorio-moteurs  ».  Pour 
expliquer  les  cas  ou  Ton  ne  constate  pas  d'h(^mianopsie.  Bard  expose 
que,  «  sile  sens  de  lavuejoue  le  rdle  qu'il  est  le  plus  facile  de  meltre 
en  evidence,  on  ne  doit  pas  exclure  pourlantla  participation  plusou 
moins  grande  des  autres  sens,  notamment  celle  de  I'audilion  el  du 
sens  de  I'orienlalion  et  de  r6quilibre  ». 

La  tlieorie  sensorielle  «  de  Bard,  opposee  a  la  Iheorie  «  molrice  » 
de  Grasset,  explique  certainement  ratlitude  de  la  I6te  el  des  yeux 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  D  aprfes  nos  propres  conslatalions,  la 
deviation  conjuguee  avec  hemianopsie  est  bien  plus  frf^quente  que 
la  deviation  sans  hemianopsie;  en  approchant  du  lit  dun  hemiple- 
gique  recent,  on  peut  Ires  souvent  prevoir,  par  la  seule  attitude  de 
sa  face,  qu'il  est  atlcinl  d'hemianopsie  laterale  homonyme,  et  une 
manceuvre  Ires  simple,  quand  rintellect  n'esl  pas  Irop  profondement 
alTaiss6,  permet  de  s'en  assurer.  iMais  dans  ces  cas  il  s'agil  vraiment, 
peut-on  dire,  de  pseudo-d6vialion,  caracl6risee  par  une  attitude 
habiluelle,  au  repos,  mais  non  par  une  altitude  forc^e,  invincible, 
comme  pent  la  produire  seule  une  paralysie  molrice  ou  une  contrac- 
lure.  Pour  plus  rare  qu'elle  soil,  la  deviation  vraic,  «  molrice  »,  par 

(1)  Hhissai;i.  et  Pii(:m.\,  De  I  hcniiplegie  oculaire  [Revue  murol,  1904,  p.  638). 

(2)  .1.  Houx,  Archives  deneurol.,\md,  p.  184. 

(3)  Alamagny,  Du  role  nioLcurdu  centre  visual  cortical.  These  de  Lyon,  1903 
(i)  DiJFouH,  Hemic  netirol..  1904,  p.  .{33. 

(5)  Baud,  Semaine  miid.,  13  Janvier  1904,  4  mai  1904. 
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desLruclion  ou  excilalion  d'un  h6mi-oculo-moleur,  est  seulc  admissible 
dans  les  cas  d'liemiplegie  oculaire  de  Brissaud  el  Pechin  ou,  avec  ou 
sans  deviation  dc  la  t6le,  les  globes  oculaires  ne  peuvent  depasser  le 
ra6ridien  sagillal,  dans  les  cas  de  deviation  en  sens  oppos6  de  la 
lele  el  des  yeiix,  dans  les  cas  enfin  oil  le  sens  de  la  dcvialion  se 
modifie,  parce  que,  de  convulsive,  elle  devient  paralylique,  sans  que 
Ton  puisse  admetlre  que  Tbemianopsie  ou  raneslhesie  sensorielle 
change  de  c6l6.  II  impoi ie  au  moins,  a  noire  sens,  de  dislinguer  la 
vraie  deuialion  conjugate  paralylique  de  la  lile  el  des  yeux  de  la 
pseudo-devialion  par  himianopsie,  cela  d'aulanl  plus  que  la  premiere 

se  rencontre  le  plus  generale- 
nient  dans  I'hemorragie  cer6- 
brale,  alors  que  la  seconde  peut 
6lre  consideree  comme  un  signe 
de  probabilite  en  faveur  du  ra- 
mollissement. 

Paupieres.  — II  exisle uncer- 
tain nombred  observations  6ma- 
nanl  de  medecins  competents, 
danslesquellesselrouve  signalee 
I'exislence  d'une  blepharoplose 
d'origine  cerebrale  (fig.  31).  Par- 
mi  ces  observations,  nous  cite- 
rons  celles  de  Grasset  el  de  Boyer, 
de  Landouzy  qui  s'esl  occupe 
particulieremenl  de  celle  ques- 
tion, de  ChautTard,  de  Surmont, 
de  Lemoine,  de  Herler,  etc.,  qui 
lendraienl  ^  etablir  qu'il  exisle 
au  niveau  de  I'ecorce  cerebrale, 
dans  le  terriloire  du  pli  courbe,  un  centre  pour  les  mouvemenls  de  la 
l)aupiere  superieure.  Wernicke,  faisanl  remarquer  que  la  blepharo- 
plose manque  presque  loujours  dans  Themiplegie,  en  concluait  qu  il 
est  pen  vraisemblable  que  le  releveur  de  la  paupiere  superieure  soil 
au  nombre  des  muscles  recevanl  du  cerveau  une  innervation  uni- 

laterale.  ,    .    ,  . 

Miralli6  (1)  a  recemmenl  reuni  bon  nombre  de  cas  d'hemiplegic 
avec  ptosis;  ce  ptosis  serail  dii  a  une  diminution  de  la  lonicite  du 
moteur  oculaire  commun,  el  serail  en  rapport  avec  les  paresies  des 
muscles  oculo-moleurs  que  Mirallie  el  son  el6ve  Desclaux  ont  etudiees 
dans  rhcmipl6gie.  D'aprfes  Grasset  ('2),  il  existerail  un  norf  (physiolo- 
giquemenl  parlanl)  d'ouverlure  de  la  paupiere  donl  le  centre  cortical 

(1)  MiHALLiii,  De  l  etat  du  facial  siiperieui-  ct  du  moteur  oculaire  commun 
dans  rh(5mipli'gie  organique  (i4rc/i.  de  nearol.,  1899). 

(2)  GuAssiiT,  PhysiopaUvologic  clinique  des  centres  ncrveux,  p.  407. 


Fig-.  31.  —  lleiniplegie  recenle  avec  pto- 
sis due  k  unc  grosse  liemorragie  cere- 
brale. 
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serait  tians  le  pli  courbe  ou  son  voisinage ;  mais,  en  dehors  de  ce 
centre  «  sensorio-moleur  »  r^lro-rolandique,  il  y  aurailun  centre  «  sen- 
sitivo-moteur  »  peri-rolandique  dont  dependraient  les  reflexes  palpe- 
braiix  d'origine  non  visuelle  (comme  les  mouvemenls  des  paupi^res 
pour  fairecheminer  les  larmes).  Le  centre posl6rieur,reLro-rolandique, 
de  Grasset  dependrait  de  I'appareil  nerveux  bilateral  d'eI6vation  des 
yeux;  du  centre  ant^rieur  unilateral  partirait  aussi  un  nerf  croise 
d'ouverlurc;  c'est  ce  qui  expliquerait  la  possibilite  d'ouvrir  isolement 
un  oeil  ou  I'autre.  C'est  le  centre  anlerieurqui  serait  les6  dans  I'hemi- 
plegie  vulgaire  avec  ptosis. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  ptosis  est  un  ph^nomene  en  somme  rare  dans 
i'hemipl6gie  vulgaire  et  dont  le  mode  de  production  est  encore  bien 
loin  d'etre  elucid6.  Le  plus  souvent  I'hemiplegie  avec  ptosis  sera  le 
signe  d'une  lesion  pedonculaire  ou  juxta-pedonculaire. 

Langue.  —  Elle  est  souvent  device  dansriiemiplegie  organique,et 
cela  de  telle  fayon  que,  lorsqu'elle  est  tir6e,  sa  pointe  est  inclineedu 
cote  oil  les  membres  sont  paralyses  (fig.  32);  cette  inclinaison  est 
d'adleurs  Ires  variable  d'intensit6  suivant  lesmalades.  Dansquelques 
cas,  la  deviation  se  fait  du  cote  des  membres  sains;  lexplication  de 
ces  cas  ne  pent  6tre  donnee  actuellement  :  peut-6tre  s  agit-il  de 
lesions  dans  les  deux  hemispheres. 

Minor  (t)  anrait  observe  un  hemispasme  glosso-labie  comme  phe- 
nomene  de  contracture  secondaire  et  tardive  dans  une  hemipleo-ie 
organique ;  la  langue  6tait  device  du  cote  sain.  ° 

Quant  aux  muscles  linguaux  plus  particulierement  alteints  par  la 
paralysie,  leur  determination  est  fort  difficile.  F^re  et  Ozanon  qui 
ont  cherch6  a  en  faire  I'analyse,  sont  d'avis  que,  dans  Themipl^gie 
1  alKaiblissement  de  la  langue  est  plus  frequent  qu'il  ne  parait  et  porte 
en  general  sur  les  deux  cAtes  de  I'organe. 

Larynx.  -  La  question  des  paralysies  laryng^es  par  lesions  du  cer- 
veau  a  donne  lieu  a  un  grand  nombre  de  Iravaux  dont  les  phvsiolo- 
gisles  ont  fourni  une  bonne  part.  Krause  a  le  premier  localise  le  centre 
cortical  phonatoire  du  larynx,  chcz  le  chien,  au  niveau  de  la  partie 
exteine  de  la  circonvolulion  precruciale.  Semon  et  Horsley  ont 
montre  que,  chez  le  singe,  ce  centre  si6ge  au  niveau  du  pied  de  la  cir- 
convolulion fronlale  ascendante.  Chez  Thomme,  quelques  obser- 
vations (Garel  et  Dor)  feraient  penser  que  ce  centre  se  Irouve  dans 
epied  de  la  frontale  ascendante  el  dans  la  region  voisine  de  1 
troisieme  frontale.  Une  question  importante  est  celle  de  savoir 
que  le  action  ce  centre  phonatoire  exerce  sur  le  larynx  Ma\Qr6 
quelques  divergences,  il  semble  actuellement  prouve  par  l  expiri 
menlalion  que  ce  centre  a  pour  action  de  produire  Tadduction  des 
corcles  vocales,  que  son  e.vcilalion  unilaterale  produitun  effet  bilat6ral 

(11  M..Non.  Socidtdcle  neuropalholojh  da  Moscou  cl  Leyden-Feslschrifl,  lono. 


a 
r 

r6 


270  PIERRE  MARIE  ET  ANDRE  LERI.  -  HEMIPLEGIE. 

,4  uuc  sa  destruclion  d  un  seul  c6t6  nesL  suivie  d'aucun  eflelflj. 
11  semble  done,  d'apres  les  donn6es  des  physiologistes,  quune 

16sion  unilaleralc  du  cer- 
veau  cliez  riiomrne,  telle 
(|ue  celles  qui  produisenl 
riiemiplegie,  ne  doil  pas 
determiner    de  paralysie 
laryngee;  cependant,  dans 
les  observations  de  Garel 
et  Dor,  de  Dejerine,  de 
Grasset   (2),    de  Uclrer- 
mann  (3),    de  Roque  el 
Chalier(4),etc.,  on  aeons- 
Late  une  paralysie  laryngee 
sous  I'influence  de  la  lesion 
d'un  hemisphere  cerebral. 
Pour  elucider  cette  con- 
Iradiclion  entre  la  physio 
logieel  la  clinique,  Simer- 
ka  (de  Prague)  (5)  a  exa- 
mine dans  le  service  de 
Bic6tre  23  hemipl6giques 
choisis  parmi  ccux  chez 
qui,  par  les  troubles  de  la 
parole  ou  dela  deglulilion 
(ju'ils  pr^sentaient,  on  poiu 
vait  presumer  lexislcnce 
d'une  paralysie  laryngee; 
chez  aucun  de  ces  23  he- 
miplegiques  Simerka  na 
trouve    la  paralysie  des 
adducteurs  attendue.  On 
pent  done  dire  que,  chez  I'horame  comme  chez  les  animaux, 
Taction  du  centre  cortical  de  chaque  c6te  s'exerce  k  la  lois  sur 
les  deux  moities  du  larynx  et  qu'une  lesion  unilaterale  ne  deler- 

(1)  Seuls  Masst^.  et,  plus  recemment.  Katzenste.n  (De«Jsc/ie        •  J^/^''^ 

1905  p.  444)  auraienl  pourtant  obtenu  des  contractions  des  ^'^"^^  'H^^  J/ulre 
oppos6par  I'excitalion  d'une  aire  limilee  de  la  fronlale  ascendantc  ou  d  une 

region  situde  dans  la  deuxl6me  frontale.  ro^n^riLion  dc  la 

(2)  Grasset  a   constalc,  a  la  suite  dun  iclus  l^C'^M^legHlue  lappa^^^^ 

voix  eunuchoWe  par  paralysie  du  crico-thyroVdien  [Congres  Je.  aUemsles  c  I  near 

Bruxelles,  1903).  .     ,  ^rtnciricteurs 

(3)  UchUman^,  Homiplegic  droite,  aphasie  motr.ce,  paralysie  des  conslric 

dc  la  Rlotte  (Arch.  f.  Lart/ngol.,  189S,  p.  332). 

(4)  Roque  et  C.iALiEn,  Soc.  med.  de,  hop.  de  L./on,  10  decembre  1907 
{b)  SiMEiiKA,  Sur  le  degr^  de  frequence  des  paralysies  laryngees  clu/. 

plcgiques  [Revue  neuroL,  1896,  p.  324). 


Fig 


.p.  32.  — \Heiniplegie  gauche  avec  debul  de 
contracture.  —  Le  malade  prdsente  a  la  fois 
une  deviation  tres  nclle  de  la  langue  vers  le 
cotd  paralyse,  une  atropine  notable  de  la 
langue  du  meme  cote,  et  un  ptosis  tres  mar- 
que egalenient  du  cote  de  I'liomipU-gie.  On 
remarquera  aussi  la  deviation  oblique  ova- 
laire  de  la  Louche  et  I'absence  du  pli  naso- 
gcnien  du  c6tc  paralyse. 
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mine  pas  de  paralysie  laryng^e.  Nous  ajouterons  qu'une  des  rai- 
sons  pour  lesquelles  les  h<5mipl6giques  ne  presentent  pas  de  para- 
lysie laryngee  est  que  I'appareil  vocal  n'a  que  Ires  peu  de  relations 
direcles  avec  le  I'aisceau  pyramidal,  rinfluence  de  la  volonle  s'excr- 
Qant  sur  cet  appareil  par  des  voies  et  des  cenlres  secondaires  tres 
dilTerenls  de  ceux  qui  president  aux  mouvements  des  muscles  de  la 
vie  de  relation.  Celte  rarete  des  paralysies  du  larynx  chez  les 
hemiplegiques  a  6te  confirmt^e  d'ailleurs  par  Lermoyez  (1);  les 
observations  contraires  de  Garel  et  Dor,  de  Dejerine,  de  Grasset,  etc., 
restent  done  tout  k  fait  en  dehors  de  Tobservation  journaliere. 

Muscles  masticateurs.  Pharynx.  —  Pabalysie  pseudo-bulbaire 
D'ORiGiNE  CEREBRALE.  —  Lcs  muscles  masticcdeiirs  ont  el(5  consideres 
jusqu'ici  comme  indemnes  dans  les  h6mipl6gies  c^r^brales  vulgaires  ; 
d'apres  Mirallie  et  Gendron  (2),  ils  seraient  au  contraire  paresi^s  du 
cote  de  riiemipl^gie  dans  la  grande  majorite  des  cas;  cette  paresie 
se  revelerait  facilement  pour  les  masseters  et  les  lemporaux  en  faisant 
serrer  les  madioires  et  en  palpant  direclement  les  muscles  contractes, 
pour  les  pterygoidiens  externes  en  faisant  projeler  le  menton  en 
avant  ou  en  commandant  des  mouvements  de  diduclion.  Dans  les 
hemiplegies  unilaterales  vulgaires,  cette  paresie  seraitd'ailleurs  insuf- 
fisanle  pour  determiner  des  troubles  fonctionnels  notables. 

Ouant  au  phari/n.v,  nous  avons  a  examiner  separement  1  etat  de 
son  excitability  reflexe  et  ses  troubles  moteurs.  Pour  ce  qui  est  du 
r^flexe  pharynge,  Kattwinkel  et  Pierre  Marie  (3)  I'ont  etudie  chez 
100  hemiplegiques  de  Bicfitre;  sur  50  hemiplegiques  gauches,  ils  ont 
trouve  le  reflexe  pharynge  aboli  vingt-cinq  fois,  diminue  quatorze 
fois ;  sur  les  50  hemiplegiques  droits,  le  reflexe  pharynge  ^tait  aboli 
deux  fois,  diminue  cinqfois.  La  difference  entre  I'hemiplegie  droite  et 
Themiplegie  gauche  au  point  de  vue  de  I'abolition  du  reflexe  pharynge 
est  trop  considerable  pour  qu'il  puisse  sagir  d'un  simple  hasard. 

D'ailleurs  d'autres  troubles  (deglutition,  prononciation)  se  montrent 
avec  une  predilection  particuliere  dans  les  hemiplegies  gauches  et 
prouvent  que  I'hemisphere  cerebral  droit  joue  un  r6le  special  et 
peut-Ctre  preponderant  dans  le  mecanisme  de  la  deglutition  et  de 
I'articulation. 

D'une  fagon  generale,  les  desordres  de  la  deglutition  sont  loin 
d'etre  rares  chez  les  hemiplegiques,  quel  que  soit  le  cOte  paralyse, 
etils  tiennent  manifestement  plus  souvent  a  I'etat  de  la  musculature 
pharyngee  qu'^i  celui  des  muscles  masticateurs. 

(1)  Lekmoyez,  Les  causes  des  paralysies  rcicurrentielles  {Conqres  d'olol  et  dp 
laryng.,  i^Ql). 

(2)  MinAi.uK  et  Genohon,  L'etat  des  muscles  masticateurs   dans  riiumiDlecid 
[nevue  neurol.,  1906,  p.  1145).  f  fe 

(3)  Kattwinkhl  et  P.  Maiui:,  Sur  la  frequence  des  troubles  du  r(511e.xe  pharvnirt; 
e  avril  189?'"'^  ^""'''""^      I'h^misphirc  droit  du  cerveau  (Soc.  des  hup., 


Fig-.  33. 
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Mais  los  troubles  des  muscles  tie  la  deglutition,  de  la  mastication, 
(le  la  phonation  prennent  un  d6veloppement  considerable  dans  cer- 
tains cas  on  les  16sions  si6gent  dans  Ics  deux  hemispheres;  on  se 
trouve  alors  en  presence  du  syndrome  paralysie  pseudo-bulbaire. 

Nous  n'avons  pas  a  faire  ici  une  <Hude 
delaillee  de  ce  syndrome,  mais  nous  en 
indiquerons  les  points  les  plus  interes- 
sants. 

L6pine  est  le  premier  qui  en  aitdonne 
une  description  d'ensemble.  JolTroy  en 
ayait  dej^  anterieurement  signale  la 
probabilite  Iheorique  ;  les  theses  de 
Leresche,  de  Galavielle,  de  Halipr6,  de 
Comte,  les  leQons  de  Brissaud  ont  per- 
mis  une  mise  au  point'  tres  precise  de 

a-  —  ce  syndrome  et  des  alterations  qui  le  de- 

terminent.  Le  malade  a;  la  bouche  entr'- 
ouverte  (fig.  33);  la  salive  s  ecoule  in- 
cessamment  au  point  qu'il  doit  porter 
^Hi     line  bavetle  ou  tenir  constamment  un 
mouchoir  contre  ses  levres  ;.  la  prehen-. 
sion  des  aliments.  se  faisant  maU  les 
raalades    se    trouvent.  forces  de  les 
pousser  dans   leur.  bouche  avec  les 
doigts  ;  ils  ne  peuvent  ni  siffler.ni  souf- 
fler ;  la  langue  est  plus  ou  moins  paralysee 
ou  seulemen t  paresiee ;  ils  ont  de  la difficul te  k  prononcer  les  labiales,  les 
dentales,  les  linguales;  sou  vent  la  parole  est  explosive,  nasonnce,  la 
voix  monotone :    ils  ont  perdu  la  chanson  du  langage  »  (Brissaud).  - 
Les  troubles  de  la  deglutition  sont  des  plus  marques;  les  malades 
s'engouent  facilement;  parfois,  c  est  a  grand  peine  qu'ils  peuvent 
manger  et  boire.  L'aspect  de  ces  malheureux  est  tout  a  fait  carac- 
teristique  (1);  ils  ont  la  tete  inclinee  en  avant  (fig.  34),  le  regard 
souvent  fixe,  une  expression  pleurarde  du  visage  ;  ils  marchent  k 
petits  pas  etlentemcnt,  presentant  ainsi  une  analogic  frappante  avec 
les  parkinsoniens.  Cetle  analogic  a  6te  tres  justement  signalee  par 
Leresche  et  par  Brissaud.  L'etat  intellectuel  de  ces  individus  es 
parfois  peu  alter6,  parfois  tres  adaibli;  ils  presentent  assez  souvent 
le  phenomene  du  rire  et  du  pleurer  spasmodique. 

Les  16sions  qui  d6terminenl  ce  syndrome  de  la  paralysie  pseudo- 

(l)Dans  le  Musee  de  la  Salpetrici-e,  se  trouve  un  admirable  bustc  de  P.  H-'-H'j« 
qui  reprdsente  une  fcmme  atteinle  du  syndrome  pseudo-bulba.re  au  sum.n 
d'intensild.  Pierre  Marie  a  examinccelte  femme autrefois  ctil  a  conslald  ^"-^ 
restait  Chez  cllc  en  6tat  dabduction,  quclque  elTort  quelle  f'!-.  P""'^^,,  ^,,9 
pouaser  une  exclamation  ;  ce  n'est  que  lorsque  celtc  fcmme  venait  i\  pkuiic  s 
lea  corUi-a  vocales  so  mettaient  en  adduclion . 


Homme  atteint  de 
paralysie  pseudo  -  biilbaire 
ayec  aphonic  presque  com- 
plelo.  La  photographic  a  (5te 
prise  au  moment  oil  le  malade 
va  parler. 
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bulbaire  (iig.  3,'))  siegent  ordinairemcnL  dans  l6  nO}au  lenLiculaire 
(les  deux  coles  (pulamen) ;  on  connaiL  quelques  cas  (Magnus,  Edin- 
ger,  etc.)  dans  lesquels  une  lesion  uuilalerale  du  noyau  lenticulaire 
produisil  le  syndrome  pseudo-bulbaire,  inais,  d'aprcs  ComLo  (J),  il  ne 
laul  admellre  les  paralysies  pseudo-bulbaires  par  lesions  unilalerales 

qu'avec  la  plus  giande  circonspeclion  et 
lorsque  des  coupes  seriees  ont  6le  prali- 
qu6es  depuis  I'ecorce  jusqu'au  bulbe. 


Fif;.  3i.  —  Ilomme  presenLant  le 
si/ndrome  c/e  la  parali/.sie  pseudo 
hulhairc  h  iin  deirre  extreme;  i. 
bavaittellementqu'il  etait  oblige 
de  prolJ-ger  ses  vetements  par 
une  large  bavelte  en  toile  circe; 
il  avail  renonce  a  se  scrvir  de 
niouchoirs  pour  s'essuyer  la 
boiiche  :  il  employait  a  cet 
usage  une  cponge  qu'il  portait 
toujours  a  la  main. 


il 


tig.  35.  —  Aspect  du  cervenu  dans  un  cas  de 
paralysie  pseudo-Jni  Ibaire.  1,2,  petits  kystes- 
conseciilirs  a  d'anciennes  hemorragics  sic- 
geant  I'un  et  Taulre  dans  le  noyau  lenticu- 
laire ;  1,  dans  la  partieanterieurect  externa 
du  noyau  lenticulaire  droit,  cette  lesion  da- 
tait  de  cinq  ans;  2,  dans  la  partie  poste 
rieureete.xtcrnedu  noyau  lenticulaire  gauche 
cette  Idsion  datait  dc  quatorze  ans  ;  3,  corne 
antcrieure  du  ventricule  lateral;  4,  corne 
posterieure  de  ce  ventricule.  (Coupe  hori- 
zon talc  du  cerveau.  Phot,  d'apres  nature). 


OppenheimelSicmorlingonlfaiUr^sjuslemenlrcmarqucrquepresque 
toujours  Chez  ces  malades  il  exislait  dcs  lesions  multiples  des  centres 
nerveux,  non  seulement  dans  le  cerveau,  mais  encore  dans  la  prolu- 
beranceet  le  bulbe,  de  telle  sorleque  cette  coincidenceest  souvent  fort 
genantepour  Tinlerprelation  des  fails.  —  Brissaud  (2),  qui  a  public  et 


(1)  CoMTi:,  L(!s  paralysies  pseudo-bulbaires.  Tiiesc  de  Paris  l'>oo 

2«  sirt  ?«af '""U^^?"'         ^'^^  nerveuses,  recueillies  par  II.  M.uq,.- 

*  ai>i lb,  leaa,  p.  i^Jo  et  suiv. 
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inspire  plusicurs  Iravaux  imporlanls  sur  la  paralysie  pseudo- 
bulbaire,  pense  que  celle-ci  peuUtre  due  ^  des  lesions  fort  diverses  : 
«)  16sion  biIaL6rale  de  la  Iroisiferae  circonvolution  fronlale  ;  b)  lesion 
bilalerale  de  la  masse  oplo-slriee ;  c)  16sion  corlicale  d'un  hemisphere 
associee  une  lesion  oplo-slriee  de  Taulre  hemisphere ;  d)  l6sion  uni- 
laldrale  des  masses  oplo-slriees  assez  elendue  pour  delruire  grave- 
menl  celles-ci ;  e)  lesion  unilalerale  de  la  substance  blanche  delrui- 
sanl  les  fibres  provenant  de  la  lroisi6me  fronlale  el  les  fibres  prove- 
nant  du  corps  calleux  qui  se  rendenl  dans  les  masses  opto-slriees. 
Pour  Comle,  les  lesions  bilal6rales  produclrices  de  ce  syndrome 
peuvenl  sieger  soil  dans  I'ecorce  m6me,  au  niveau  de  I'operculc 
rolandique,  soil  en  un  point  quelconque  des  fibres  enlrc  I'opercule 
a  les  noyaux  bulbo-protuberantiels,  centre  ovale,  capsule  interne,  pied 
du  pedoncule ;  si  le  noyau  lenticulaire  est  Ires  frequemmenl  lese, 
cela  lient  a  ce  que  les  art^res  striees  externes  traversenl  ou  con- 
tournent  le  putamen  pour  se  rendre  k  la  capsule  interne. 

Muscles  de  la  respiration.  —  Nothnagel,  Wernicke  ont  nol6  que, 
chez  certains  hemiplegiques,  surtoutlorsqii'ils  font  des  efforts  inspi- 
raloires  volonlaires,  on  voit  la  moiti6  du  thorax  du  cole  paralyse 
presenter  une  excursion  moindre  que  celle  du  c6le  sain.  Egger,  chez 
deux  hemipl6giques  qu'il  a  examines,  a  conitate  I'excursion  du  thorax 
6gale  des  deux  cotes  ou  exageree  du  c6te  paralyse ;  il  s'agissail  de 
cas  d'hemiplegie  avec  contracture.  Grawitz  a  constate  que,  dans 
75  p.  100  des  cas,  I'expansion  respiratoire  du  cdle  hemiplegique  est 
beaucoup  moins  grande  el  que  la  pause  entre  deux  mouvemenls 
respiratoires  se  prolonge  un  pen  plus  que  du  cote  sam. 

Plus  recemment,  Boeri  el  Simonelli  (1),  de  Texamen  de  61  hemi- 
plegiques, ont  conclu  qu  une  fois  sur  cinq  seulement  la  respiration 
des  hemiplegiques  est  egale  des  deux  cotes,  mais  dans  ce  cas  m6me 
elle  est  diminuee  d'une  fa^on  absolue.  Dans  les  4/5  des  cas,  il  y  a  une 
respiration  asymelrique.  Presque  toujours  la  respiration  est  plus 
faible  du  c6te  de  Themiplegie,  qu'il  s'agisse  de  respiration  Iranquille, 
mouvement  automalique,  ou  de  respiration  forc6e,  mouvemenl 
volonlairc.  Dans  quelques  cas  pourlanl  il  y  a  exageralion  des  mouve- 
menls respiratoires  du  cole  paralyse;  dans  ces  cas,  on  constate  des 
signes  d  excitation  cerebrale,  contractures,  epilepsie  jacksonienne, 
rire  convulsif,  etc.  ;  il  peut  meme  y  avoir  diminution  de  la  respiration 
Iranquille  el  en  meme  temps  sccousses  respiraloires  inlenses  du  c6le 
paralyse  pendant  les  acc6s  de  rire  el  de  pleurer. 

Quant  au  ph6nomenede  Lilten,  qui,  conyne  on  sail,  consislc  dans 
unjeud'ombres  se  laisant  sur  les  c6les  du  thorax  pendant  les  mou- 
vemenls respiratoires,  onde  concave  se  propagcant  de  haul  en  has 

(1)  UoEH,  ct  SIMONE..U,  Sur  ICS  troubles  do  la  rcsi.iralion  rhe/  les  hemjple- 
sriques  {Gazella  di-ijli  ospeclnli,  1900,  p.  12.ia).  -  Ho.  m.  lUfornn  medn.,, 
Uccembre  1900). 
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pendant  I'inspiralion,  onde  convexe  se  propageant  do  bas  en  haul 
pendant  I'expiration,  jcu  d'ombres  qui  serait  dCi,  d'apr6s  Jendrassik, 
au  cheminement  du  bord  inlerieur  du  poumon  dans  le  cul-de-sac 
pleural,  F6re  a  'constats  que  chez  les  heiniplcg-iques  il  presenle 
unc  cerlaine  diminution  du  cdle  paralyse. 

Demarche.  —  La  demarche  des  hemiplegiques  presente  souvent 
des  caracleres  parLiculiers  etaussi  des  varielesassez  grandes  suivant 
les  sujets.  Dans  leshemiplegies  d'inlensite  moyenne,  le  malade,  apres 


Fig.  36.  —  Demarche  en  fauchaiit  (himi-  Fif.-.  37.  —  Demarche  sans  fuucher  (hd- 
pl6^ie  droiLe  avec  aphasie).  Le  malade  miplegie  gauche).  Le  malade  souleve 
s'incline  vers  Je  cote  saiii,  soulive  le  16gcremenL  le  pied  au-dessus  du  sol, 
pied  du  sol  et  lui  fait  accomplir  un  il  le  porte  en  avant  avec  pas  on  tres 
mouvement  de  circumduction.  peudc  mouvcmcntde  circumduction; 

n(5annioius,  les  picdssont  uu  peu  plus 
ccartes  que  iiormalement,  la  base  de 
sustcntation  est  un  peu  (ilargie. 
Photographies  cinimatographiqucs  prises  par  le  D''  Ncri  a  Bicctre. 

rictus,  est  a  peu  pres  incapable  de  rentrer  chcz  lui  sans  soulien  ;  le 
plus  souvent  m6me  il  faut  qu'on  Vy  conduise  en  voilure  et  qu'on  le 
inonte  sur  un  brancard  jusqu'a  son  logement;  on  le  couche  et,  pen- 
dant un  temps  qui  varie  entre  vingt-quatre  heures  et  trois  semaines 
ou  plus,  il  ne  pent  quitter  son  lit  sous  peine  de  s'effondrer  sur  le 
planclier,  la  jambe  du  c6le  i)aralys6  pliant  sous  lo  poids  du  corps  ou 
loutaii  moinsn'ayant  i)as  as.-^ez  de  molililopourOtreporlce  on  ^vanl  ^r' 
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chaquo  pas  a(in  d'aider  &  la  progression.  G  esL  a  ceLLe  cpoqvio  aussi,  el 
pendani,  les  premieres  semaines  qui  suivenl  Tictus,  que  sonl  surloul 
marques  les  Iroublcsde  I'equilibre  qui,chez  ccrlains  hemipl6giques, 
vicnnenl,  bien  plus  que  la  paralysie  moLrice,  rendre  la  marche  diffi- 
cile ou  mfime  impossible  :  quelques-uns  de  ces  cas  pr6senlenl  des 
l(^sionsdu  cerveleloudeses  annexes.  line  faudrailpas  confondre avec 


Fig.  38  et  39.  —  lloniiiic  aLleiiit,  d'/iemipiii^te  droile  acec  cunlnicliiie  (dcmai-cli.; 
en  fauchant).  PhoLographie  inslantance  prise  pendant  la  marche,  monlrant  le 
niouvement  de  circuinduclion  par  lequel  le  membre  inlerieur  droit  est  porte 
en  avant.  On  remarquera  la  retraction  de  I'cpaule  du  cote  paralysii  :  elle  n  est 
pas  abaissiie  parce  que,  dans  raction  de  porter  en  avant  la  jambe  droile  contrac- 
turee,  le  malade  est  oblige  d'^lever  toute  la  moitie  droitc  du  corps. 


ces  cas  ceiix  dans  lesquels  Taslasic  el  I'abasie  sonl  surloul  d'origine 
psychique,  ainsi  que  Grassel,  puis  Mirallie en  onL  publie  des  exemples  . 
rimaginalion  joueici  un  role  considerable  :  c  est  ainsi  que  le  malade 
de  Grassel  avail  dans  son  apparlcmcnt  la  d6marche  un  peu  pc^niblo, 
mais  cependanl  assez  sftre,  d'un  hemiplegique  vulgaire,  landis  que 
dans  la  rue  il  devenaillout  fail  abasique ;  chez  le  malade  de  Mirallie. 
il  s'agissail  d'une  sorle  de  phobie  qui,  des  que  le  malade  mellail  le 
pied  hors  de  chez  lui,  le  plongeail  dans  un  elal  d'angoisse  exlrfime. 

Au  bould'un  lemps  variable,  I'hemiplegique  recommence  a  marcher 
el  arrive  h  la  periode  d'clal.  Les  Iroubles  que  prdsenle  alors  la  d('- 
marche  peuvenl  6lre  assez  divers.  S'il  exislc  une  conlraclure  de  la 
jambe  en  exlension,  il  Caul,  pour  que  de  poslerieure  elle  devienne 
anlerieure,  qu'^i  chaque  pas  elle  soil  projel<}een  avanl  parun  mouvo- 
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menl  de  hanche  et  qu'elle  di^crive  auLour  de  la  jambe  normale  prise 
comme  centre  un  veritable  mouvement  demi-circulaire  de  circumduc- 
tion (tig.  30,  38  et  39) ;  on  dit  que  ces  malades  «  faiichenl  »  en  marchant. 
Dans  ce  mouvement  de  circumduction,  le  pied  est  gen6ralement  un 
pen  en  grilFe  (flexion  plantaire  dcs  orteils)  et  en  adduction ;  I'extension 
des  orteils  et  du  dos  du  pied,  si  marquee  dans  la  marche  des  indi- 
vidus  sains,  fait  h  pen  pr6s  entierement  defaut,  ainsi  qu'on  peut 
s'en  rendre  compte  sur  des  photographies  instantanees.  Ce  defaut 
d'extension  dorsale  des  orteils  et  du  pied  joue  un  grand  rOle  dans  Ja 


f  ■  f  i  ~  ''P"^'^'  P^"  c'^ez  un  hcmiplegique  ancien.  Le  pas  est  trcs  court 

le  talon  du  pied  ant6rieur  arrive  A  peine  au  niveau  de  la  pointe  du  pied  postc- 

IT"'       niu"!  P'"'  ^"^  normalemei.t;  les  pieds  sonl!  plus 

obliques.  (FhotoBTaphies  cuiematographiqucs  agrandies  clu  Dr  ,\^h.) 

demarche  «  en  fauchant  »  des  h6miplegiques.  II  est  int(§ressant  de 
taire  la  comparaison  avec  la  demarche  des  individus  atteints  de 
paralysies  toxiques  et  de  n6vrites  periph6riques;  chez  ces  individu'; 
il  existe  6galement  une  abolition  du  mouvement  d'extension  dorsale 
des  orteils  et  du  pied  ;  le  malade  y  suppl6e  par  une  flexion  trfes  nro- 
noncee  des  articulations  de  la  hanche  et  du  genou,  il  «  steppe  >, 
Chez  les  hemiph'.giqucs,  il  ne  peut  6tre  question  d'une  suppleance  de 
ce  genre,  car  la  llexion  des  dilfdrenles  articulations  du  membre  infe 
neurest,  ainsi  que  Mann  le  fait  remarquer,  trcs  d6fcc(ueuse  dans 
hem.plegie.  Le  membreinferieur  se  trouvant  fixe  en  extension  dans 
les  art.culal.ons  de  la  hanche  et  du  genou,  on  con^oit  que  le  «  fan" 
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cha^e  ))  est  leseul  arlificequi  puisse  compenserlo  (](^raul  d'extcnsion 
(lorsale  dos  orleils  el  du  pied  (fig.  Gfi).  Tel  est  I'agpecl  dans  les 
cas  les  plus  accus(';s, 

Quand  la  contracture  est  moins  prononcee,  il  est  didV-rcnt  :  les 

malades  IrainenL  plus  ou  moins  contre  le 
sol  le  pied  du  cote  paralyse,  mais  sans 
mouvement  de  circumduction  bien  ac- 
centue  (fig.  37  et  41). 

Enfin,  il  est  une  troisieme  variete  de 
marche  des  h6miplegiques  :  c'est  la 
a  marche  a  pelils  pas  »,  qui  est  tout  a 
fait  speciale  :  le  malade  avance,  parfois 
m6me  assez  vite,  en  faisantde  tout  petits 
pas  et  trainant  les  pieds,  et  cela  de  telle 
faQon  qu'ti  chaque  pas  le  pied  port6  en 
avant  ne  depasse  gu6re  I'autre  pied  que 
de  la  moitiede  sa  longueur  (la  pointe  du 
pied  demeur6  en  arriere  se  trouve  sur 
la  meme  ligne  horizonlalc  que  la  partie 
raoyennedu  pied  place  en  avant)  (fig.  40). 
On  concoitque  de  la  sorte  les  pas  soient 
extrfimement  petits;  cela,  joint  au  Iraine- 
ment  des  pieds,  donne  a  celte  variete  de 
demarche  un  caractere  tout  a  fait  particu- 
lier  (1).  11  convient  d'ajouler  que  ce  n'est 
pas  la  du  tout  une  demarche  paralytique 
dans  le  sens  vrai  du  mot,  car  chez  ces  ma 


Fig.  41.  —  Homme  alteint  A'he- 
miplegie  droite  (d(5marche 
sans  fauclier).  Dansce  cas,  la 


diminuiion  de  longueur  et  ladcs  les  membres  infcrieuFs  ne  sont  pas, 
l  abaissement    de    I'epaule  ^  p,.oprement  parler,  paralyses  et  les  mou- 


droite  sont  manifestes  ;  le 
malade,  pouvant  encore  flc- 
chir  dans  ses  difl"(5rents  seg- 
ments le  membrc  inferieur 
droit  pour  le  porter,  en  avant, 


vements    des    dilTerenles  articulations 
prises  isolement  ont  conserv6  une  force 
notable;  la  marche  volontaire  et  cons- 
n  etait  pas  obli;rc  de  relever   cicnte,  au  commandemenl,  se  iait  partois 
toute  la  moitie  droite  du   j-p^g  j^jg^     ig  malade  peut  lever  la  cuisse 
corps,  comme  le  malade  des    .  ,      ,       .  ,   i     «l^..o    r,,ia  Iq 

figures  38  et  .39.  tres  haut,   en   steppant,  alois  que  la 

marche  automatique,  inconsciente,  ne  se 
fait  quk  tres  petits  pas;  c'est  le  m6canisme  de  la  marche  en  lant  que 
m^canisme  concret  et  automatique  qui  se  montre  trouble.  Aussi 
cette  demarche  a  petits  pas  ne  se  voit-elle  gu6re  que  chez  des  hemi- 
plegiques  en  grande  partie  gu^ris  de  leur  hemipl6gie,  mais  chez  los- 
quels  des  lesions  c6r6bralcs  multiples  ont  amene  unegrande  decheance 
dans  Taction  des  centres  superieurs,  et  notamment  dans  celle  des 
centres  psychiques;  cette  demarche  est  frequente  chez  les  individus 

(1)  Voir  les  caracteres  et  le  trace  de  la  marche  A  petits  pas  A  I'arlicle  Paraple(jip, 
page  443,  fig.  102). 
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dements  ou  gaieux,  surtout  chez  ccux  clans  lo  cervcau  desquels 
se  trouvenl  des  foyers  lacunaires. 

Petren(l)a  recemmont encore appele  I'atterttion  sur  des  modifica- 
tions  speciales  de  la  demarche,  rappelant  I'aslasic-abasie  ou  Tabasie 
trepidante,  parfois  la  claudication  inlermiUenle,  parfois  la  paralysie 
a^^itante,  que  I'on  observe  chez  certains  vieillards  intellecluellement 
trls  alTai'blis,  sinontoul  a  fait  dements,  troubles  dans  la  gen6se  des- 
quels un  element  psychique  important  s'associe  i  I'^lement  physique 
da  ^»  latherome  plus  ou  moins  diftus  ou  h  des  lesions  en  foyers. 

Marinesco  (2)  a  6tudie  d'une  fagon  tr6s  precise  la  demarche  des 
hemiplegiques  au  moyen  du  cinematographe;  en  outre  de  Tanalyse 
des  diflerents  temps  de  la  marche,  analyse  qui  demanderait  Irop  de 
d6tails  pour  6tre  reproduite  ici,  Marinesco  fait  remarquer  que  le 
torse  des  hemiplegiques  est  plus  ou  moins  penche  en  avant,  surtout 
pendant  la  periode  de  double  appui  ou  la  jambe  saine  est  anterieure; 
il  insiste  sur  la  frequence  dune  scoliose  a  convexite  tourn^e  du  c6te 
sain,  et  signale  I'existence  d'un  pli  lateral  lombaire  du  c5te  corres- 
pondant  a  Themiplegie,  et  surtout  visible  a  la  fin  du  pas  anterieur  de 
la  jambe  paralysee. 

Arthur  Schiiller  (3)  a  recemment  public  d'interessantes  recherches 
sur  la  «  marclie  de  flanc » chez  les  hemiplegiques.  II  a  constate  que  chez 
les  sujets  qui  pr6sentent  une  hemipl^gie  organique  d6ji  arrivee  i\ 
la  periode  de  spasmodicit6  et  assez  legfere  pour  perraettre  la  marche 
de  flanc  sansun  appui  bilateral,  la  marche  de  flanc  se  fait  normale- 
ment  du  cote  malade;  au  contrairc,  dans  la  marche  du  c6te  sain,  le 
malade  traine  la  jambe  paralysee  quand  il  la  rapproche  dc  la  jambe 
saine;  cela  tient  a  I'allongementrelatif  de  la  jambe  malade;  ce  signe 
est  important  pour  le  diagnostic,  parce  qu'il  est  facile  a  constater 
m6me  dans  les  h6miplegies  leg6res.  Dans  les  h^miplegiesorganiques 
tres  intenses  seulement,  la  marche  de  flanc  est  plus  g^nee  du  c6te 
malade  que  du  c6t6  sain,  parce  que  la  paralysie  des  abducteurs 
I'emporte,  comme  I'ont  vu  Wernicke  et  Mann,  sur  celle  des  adduc- 
teurs.  Dans  les  hemiplegies  fonctionnelles,  la  marche  de  flanc  est 
egalement  troublee  des  deux  c6t6s.  Campbell  et  Crouzon  (4)  accor- 
dent  aussi  une  certaine  valeur  diagnostique  a  ces  di (Terences  dans  la 
marche  de  flanc. 

D'apres  Leonard-.!.  Kidd  (5),  si  I'on  fait  faire  volte-face  k  un  hemi- 
plegique  en  marche,  il  prend  son  point  d'appui  sur  le  c6te  sain  s'il 

(1)  PETnEN,  Troubles  de  la  marclie  chez  les  vieillards;  leur  origine  organique  ou 
fonctionnelle  (Arch.  f.  Psychialrie,  1900-1901). 

(2)  G.  MAnT>ESCO,  Les  troubles  de  la  marche  dans  rheniiplegie  organique  etudics 
k  Taidedu  cinematographe  {Semaine  med.,  5  juillet  1S99,  p.  225). 

(.^)  A.  ScH'-LLER,  Neurol.  Centralbl.,  16  Janvier  1903,  p.  50. 

(4)  Campbeli.  et  Cnouzort,  Soc.  neiirol.,  fevrier  1903. 

(5)  L.-J.  Kion,  Ue  la  fa<;on  de  tourner,  en  marchant.deshdmiplcgiqucs  organiques 
el  dfs  parnph'giques  spasmoditpics  {Review  of  neural.,  190i.  p.  712). 
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s'agit  d'une  paralysie  fonctionnelle,  surle  cdl6  malade  aussi  bien  que 
sur  le  c6L6  sain  s'il  est  alleinl  d  une  paralysie  d'origine  organique;  le 
deini-lour  sur  la  jambe  malade  indiquerait  done  que  rh6mipl6gie  est 
organique. 

Muscles  du  tronc  at  de  la  nuque.  —  Ces  muscles,  a  rexception 
de  ceux  qui  sonl  en  rapport  direct  avec  les  mouvements  des  membres, 
sont  g6n6ralcment  peu  ou  pas  atteints  dans  riiemiph-gie  vulgaire  ; 
les  opinions  sonl  d'ailleurs  loin  d'etre  concordanles,  tanl  sur  le  fait 
lui-m6me  que  sur  son  explication. 

Nous  avons  dit  dejk  quelques  mots,  k  propos  des  muscles  des 
yeux  et  de  la  deviation  conjuguee  de  la  t6le  et  des  yeux,  de  ce  qui 
concerne  les  muscles  du  coii  rotaleurs  de  la  t6te,  dependant  des 
«  nerfs  cephalogyres  «  de  Grasset. 

Pour  ce  qui  est  des  muscles  du  dos,  Ilitzig  et  Frilsch  ont  soutenu  que 
chaque  hemisphere  innerve  bilal6ralement  les  muscles  des  deux  c6tes 
du  dos.  Goltz,  Lucianiet  Seppili,  Landois  admirent  que  les  muscles 
du  dos  d'un  c6te  etaient  innerves  par  Themisphere  du  c6le  oppos6. 
Munk  localisait  le  centre  des  muscles  du  dos  dans  le  lobe  frontal. 
Unverricht  a  soutenu  que  Tinnervation  des  muscles  du  dos  se  fait  par 
I'h^misphere  du  memecote;  un  de  ses  eleves,  Kusik(l),  a  public  sur 
ce  sujet  une  etude  exp6rimentale  et  a  montre  que  chez  le  chien  I'excita- 
tion  du  gyrus  sigmoide  posterieur  produit  toujours  une  forte  incurva- 
tion de  la  colonne  vertebrate  dorsale,  qui  presente  alors  sa  parlie  con- 
cave du  c6te  de  I'h^misphere  excite ;  les  fibres  motrices  de  ces  muscles 
subiraient  dans  la  moelle,  d'aprfes  Kusik,  un  second  entre-croisement. 

Pour  Beevor  (2),  comme  pour  Hitzig  et  Frilsch,  les  muscles  du 
Ironc  reeoivenl  une  innervation  bilal6rale;  neanmoins  ils  seraient 
plus  faibles  quand  ils  prennent  part  k  un  mouvemenl  du  c6t6  de 
rh6mipl6gie  que  quand  ils  parlicipenl  a  un  mouvemenl  du  c6t6 
oppose :  ce  sonl  les  mouvements  divers  executes  par  les  mfimes  groupcs 
musculaires  el  non  les  groupes  musculaires  eux-mSmes  qui  auraient 
de  I'un  et  de  I'aulre  c6t6  une  representation  corticale  differenle. 

II  est  difficile,  pour  le  clinicien,  de  s'orienler  au  milieu  d'avis 
aussi  conlradicloires  emananl  de  physiologistes  dislingues;  en  tout 
cas  dan=  cette  question,  comme  dans  celle  de  rint%nle  relative  de 
certains  autres  muscles  (face,  larynx,  etc.)  chez  les  hemipl^giques, 
on  doit  lenir  grand  compte  de  la  notion  suivanle  :  les  muscles  qui 
sonl  peu  ou  pas  sous  la  dependance  de  la  voionle  sont  proportion- 
uellement  respectes  dans  rh(^miplegie  vulgaire  (3). 

(1)  J.  Kdsik,  Experimen  telle  Studien  iiber  die  corticale  Innervation  der  Rumpf- 

muskuiatur.  Inauf?.  Dissert.  Dorpat,  1890. 

li\  Bvuson,  Urilish  medical  Journal,  iO  avnl  i909. 

3  Pour  ce  qui  concerne  le  Ironc  meme,  Beevor  a  montre  quelle  dissemblance 
on  neut  observer  dans  la  motility  d  un  m.^me  muscle,  suivant  qu  il  est  p  us  ou  moins 
^ounns  f  nnfluence  de  la  voionte.  D  aprcs  Beevor  f Sur  la 

porle  le  grand  dorsal  dans  rhemiplegie  (BrUish  med.  Assoc.,  SOjuillet  1898)],  le 


MOT  I  LITE.  31—281 

Guam  auxmuscles  de  la  respiration,  nous  avons  cu  roccasion  de 
dip'c  aiUeurs  quels  troubles  ils  presentenl  dans  1  hemipl6pe. 

sUincters  -  Leur  fonctionnement  n'esl  pas  atleml  par  le  lai 
nu^me  de  Phemiplegie ;  il  reste  sensiblement  normal  chez  le  plus  grand 
Sombre  des  h ^.iplegiques ;  lorsqu'il  est  alt6r6,  c  est  g6n6ralemen 
auTest  intervenu  un  ll^ment  Granger  k  I'hemiplegie  propretnen 
dite    cet  element  se  trouve  le  plus  souvent  dans  l'6tat  mtellectuel 

des  hemiplegiques.  ■    .    ...  , 

Czyhlarz  et  Marburg  (1)  ont  cependant  r^cemment  ms>st6  dans 
un  important  travail,  sur  Texistence  des  centres  corticaux  et  sous- 
corticaux  de  la  vessie  el  sur  la  possibilil6  d'observer  dans  certaines 
afTeclions  cerebrates,  el  notamment  dans  certains  cas  d  hemiplegie, 
des  troubles  vesicaux  absolument  independants  de  tout  trouble  psy- 
chique  et  de  toute  alteration  de  Tappareil  urinaire  secretoire  ou 
neuro-musculaire  :  on  observerait  plut6t  de  la  retention  a  la  suite 
des  lesions  corticales,  de  I'incontinence  dans  les  lesions  sous-corti- 
cales. 

MonoplSgies.  -  A  I'occasion  des  troubles  moleurs  hemipl6giques 
dus  a  une  lesion  organique  du  cerveau,  nous  dirons  quelques 
mots  des  monopl6gies  d'origine  organique.  Nous  en  devons  a 
connaissance  aux  remarquables  Iravaux  de  Hilzig,  de  Ferrier,  de 
Charcot,  de  Pitres,  de  Nothnagel,  de  Horsley  et  Reevor  etc  les 
observations  des  cliniciens  et  les  recherches  des  physiologisles  se 

pretant  un  muluel  appui.  . 

Les  monoplegies  s'observent  le  plus  souvent  h  1  occasion  des 
lumeurs  cerebrates,  au  point  que  Pierre  Marie  pent  affirmer  n'avoir 
jamais  observe,  dans  toute  sa  carri^re  hospitalifere,  un  cas  de  mono- 
plegie  due  exclusivement  a  une  hemorragie  ou  a  un  ramollissemenl 
cerebral;  aussi  n'avons-nous  k  en  trailer  ici  que  d'une  fagon  lout 
h  fail  accessoire  et  en  nous  bornant  k  rappeler  les  opinions  courantes. 
On  observe  encore  les  monoplegies  au  cours  des  meningites  aigues 
ou  chroniqnes,  et  Landouzy  a  etudie  parliculierement  les  monople- 
gies qui  accompagnent  la  meningile  luberculeuse. 

Les  principales  monoplegies  que  I'on  observe  sonl  celles  du 
membre  sup6rieur,  du  membre  inferieur,  de  la  face  (quant  k  la  bl6- 
pharoptose  d'origine  cercbrale  et  k  la  paralysie  de  la  langue  et  du 
pharynx,  nous  en  avons  parl6  dans  d'autres  parlies  de  eel  article). 
Ces  monoplegies  se  montrenl  isolces  ou  associ^es,  c'est-a-dire  que 

ffrand  dorsal  a  trois  fonctions  :  il  n.cut  le  bras ;  2-  il  a^it  dans  la  Loi.x  volon- 
taire-  3"  il  a-it  dans  la  toux  rcJflcxe.  Or,  che/.  les  hdmiplogiqucs,  1  action  du  grand 
dorsal  sur  le"  bras  serail  gen(5ralement  abolie,  mais  son  fonctionnement  serait 
conserve  dans  la  toux  volontaire  ou  reflexe,  quelquefois  il  ne  serait  conservd  que 

dans  la  tonx  r6flexe.  •  ■        a  au  ^^ 

(1)  V.   C/AHi.An/  et  MARnrno,  Sur  les  troubles  vesicaux  d  ongme  c6r^bialc 

(Jahrbiicher  f.  Psxjch.,  ICOl^ 
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deux  monophigies  peuvent  6lre  obsorv6es  conjoinlement  chcz  un 
m(^me  individu.  On  connafl  des  exemples  de  monoplegie  brachio- 
ci  uralo  eL  de  moiiopl(^gie  brachio-facialo,  mais  non  de  monopl6gie 
i'acio-crurale,  el  cela  se  comprend  qiiand  on  r('*n6cliit  h  la  disposition 
relative  des  lerriloires  dont  la  k-sion  donne  lien  anx  monoplegies. 
D'line  fagon  g^nerale,  on  pent  dire  que  les  monoplegies  sont  tou- 
jours  d  origine  corticale  ;  les  cas  ou  Ton  en  aurait  vu  se  produire  a 
loccasion  d'une  lesion  du  centre  ovale  ou  d'un  point  limits  de  la 
capsule  interne  sont  tout  i  fait  exceplionncls. 

On  sait  que  le  centre  du  membre  inf6rieur  est  situ(*  .'i  la  parlie 
sup6rieurcde  la  frontale  ascendante  et  dans  le  lobule  paracentral, 
territoire  irrigu6surlout  par  I'artere  cer6brale  anterieure.  Le  centre 
du  membre  supt^rieur  se  trouve  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
la  frontale  ascendante  et  de  la  parietale  ascendante,  y  compris  la 
portion  correspondante  du  sillon  de  Rolando.  Ouant  au  centre  de 
la  face,  il  si6geala  ri^gion  inf^rieure  des  circonvolulions  rolandiques, 
et  il  semble  aussique  la  portion  operculaire  de  la  troisieme  frontale 
joue  im  r61e  dans  les  cas  oii  la  paralysie  frappe  la  face  el  la  langue. 
La  monopl^gie  faciale  est  ordinairemenl  associee  a  celle  du  bras  et 
ne  se  montre  guere  a  I'elat  isole;  on  en  connait  cependant  quelques 
exemples  (Raymond,  Ballet,  etc.). 

Les  monoplegies  peuvent  6tre  beaucoup  plus  dissociees,  du  moins 
pour  le  membre  superieur;  c'est  ainsi  que  le  pouce  seul  pent  6tre 
frappe  ou  les  quatre  autres  doigls  isolement.  Lepine,  Lomnitz  (1)  ont 
public  des  observations  de  ce  genre.  On  voit  parfois  au  cours  des 
tumeurs  cerebrales  se  produire  du  c6t6  de  I'exlr^mite  inferieure  des 
phenom6nes  de  dissociation  analogues. 

Mais  il  faut  parfois  se  garder,  par  une  observation  attentive,  de 
prendre  pour  une  semblable  paralysie  dissociee  ce  qui  peut  6tre  en 
realite  soit  le  debut,  soil  le  residu,  soil  la  localisation  predominanle 
d'une  hemipl6gie  vulgaire.  Touche  (2)  a  rapports  I'observation  d  une 
hemiplegie  qui  debuta  par  la  perte  des  mouvements  du  pouce  et  de 
Tindex;  d'autre  part,  nous  avons  dit  que,  d  apres  Mann,  le  muscle 
d'ordinaire  le  plus  paralyse  au  membre  superieur  dans  rhemiplegie, 
et  assez  souvent  le  seul  qui  reste  paralys6,  est  le  court  abducteurdu 
pouce  et  le  groupe  qui  provoque  I'opposition  du  pouce;  Marinesco, 
Noica(3)  ont  vu  des  hemiplegies  legeres  d'origine  corticale,  soit 
traumatique,  soit  par  meningo-encephalite,  se  limiter  au  mouve- 
ment  d  opposition  du  pouce  et  aux  mouvemenls  isoles  des  doigls, 
alors  que  les  mouvements  d'ensemble  des  doigts  etaient  conserves. 

(1)  Lomnitz,  Un  cas  de  paralysie  traumatique  d'origine  ccntralc  du  gros  orteil. 
These  de  Wurzbourg,  1904. 

(2)  Touche,  Localisation  corticale  des  mouvements  du  pouce  et  de  l  index  (Soc 
annt..  A  mai  1900).  ' 

(3)  Maiunesco,    Semaine  m^d.,  1903.  p.  323.  —  NoVca,  Soc.  de  nenrol.,  avril 
1008. 
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Peul-tHre  aussi  les  mouvcments  du  pouce  et  souvenl  ceux  de 
I'index  paraissenl-ils  parfois  isol^ment  ou  presque  isolemenl  para- 
lyses par  le  fait  que  cos  mouvemcnls  sonl  parmi  les  plus  denes, 
narmi  ceux  qui  neecssilenL  le  plus  d'adresse  el  dont  par  suite  la 
paralysie,  m6me  Ires  incompiae,  devient  le  plus  aisemenl  appa- 
rente 

Dans  ces  monoplegies  d  origine  corlicale,  outre  la  perte  souvent 
rompleledc  la  motilite,  on  constate  ordinairement  une  d.spantion  on 
un  alVaiblissement  plus  ou  moins  marque  de  cerlaines  modaliles  de 
la'^ensibililt^  :  sensibility  h  la  douleur,  au  contact,  a  la  temperature,  el 
tout  particuli^rement  abolition  du  sens  st6reognostique;  Irequem- 
menl  aussi  le  malade  accuse  une  sensation  d  engourdissement. 

Mouvements  involontaires  dans  les  membres  paralyses. 
_  Ces  mouvements  apparliennent  a  des  categories  tres  differentes, 
lant  au  point  de  vue  de  laspect  que  de  la  nature. 

Nous  n'avons  pas  a  parlerde  Yipilepsie  jacksonieime  qui  se  montre 
parfois  sur  les  membres  hemiplegies,  soil  avanl,  soil  apr^s  Tattaque 
d'hemiplegie;  la  description  de  eel  accident  trouvera  mieux  sa  place 
a  propos  de  1  epilepsie  (1).  Nous  devons  cependant  signaler  ce  fait 
que  parfois,  dans  4  ou  5  p.  100  des  cas  environ,  on  voil,  sans  cause 
appreciable,  un  hemiplegique  paralys6  depuis  plusieurs  annees  etre 
pris  inopinement  d'epilepsie  jacksonienne  ou  m6me  cVepilepsie 
ge'neralisee;  cela  se  produit  surlout  chez  les  hemiplegiqucs  attemts 
de  ramollissement  cerebral. 

Hemichoree.  —  Hemiathetose.  —  Hemiataxie.  —  Hemitrem- 
blement.  —  Nous  rangeons  dans  un  m6me  groupe  ces  divers  phe- 
nomenes,  convaincus  que,  si  leur  expression  symptomatique  est  un 
pen  differente,  leur  nature  est  sensiblement  idenlique. 

C'est  V hemichoree posl-hemiplecjique  qui  semble,  vers  1867,  avoir  la 
premiere  altire  raltention  des  observateurs.  Weir-Mitchell  (1874), 
puis  Charcot  et  Raymond  I'ont  eludiee.  Les  membres  qui  en  sont 
atteints  pr^sentent  des  mouvements  presque  incessants  en  sens 
divers  et  d'une  amplitude  variable,  s'exageranl  d'ordinaire  lorsquelc 
malade  veut  porter  ses  membres  dans  une  position  determinee  (2). 

Vhemialhelose  a  6te  decrile  par  Hammond  en  1871  el  etudiee  en 
France  par  Oulmont;  elle  consiste  en  mouvements  lents,  presque 
continus,  d'une  amplitude  souvent  exageree,  occupant  surlout  les 
exiremites  (doigls  et  orteils)  (fig.  42),  mais  s'accompagnant  en 
general  de  contractions  toniques  des  muscles  de  la  racine  du 
membre. 

Vhemialaxie  el  les  hemilremhlemenls  ont  6te  signal^s  chez  les 

(1)  Voy.  ToucHE,  Les  accidents  cpilcptiformes  generalises  au  cours  dc  riiemi- 
plej?ie  [Arch,  gdn.  f/e  med.,  juillet  1809). 

'2)  Dupre  et  Lef,'er  ont  vu  survenir  une  hemichoree  du  cote  oppose  k  une 
h('miplcf,Mc  datant  de  cinq  mois  (.S'oc.  f/e  neiir.iL,  juillet  1907). 
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h6mipl(!giques  par  Grassel  el  par  Demunge.  II  s'agil  Ih  de  Iremble- 
menls  donl  TaspecL  peul  var  ier  plus  ou  moins,  mais  qui  onl  souvenl 
ce  caracterc  commun  d'6Lre  dc  nature  spasmodique.  L'une  des 
formes  le  plus  rrequeminonl  observ6es  est  riiemitremljlemenl  a 
I'orme  de  sck'irose  en  plaques  ;  dans  d'aulres  cas,  le  tremhlemenl  est 

plus  menu  el  prend  un  autre 
caractere,  celui  de  la  para- 
lysie  agitante;  il  se  montre 
m6me  au  repos,  tandis  que 
le  [)rec6denl  s'observe  surtout 
I'occasion  des  mou  Yemenis 
volontaires  (Iremblement  in- 
tentionnel). 

Lwoff  (1)  a  d6crit  un  h6- 
mitremblemenl  des  levres 
chez  certains  hemiplegiques. 
Bernbardt  (2)  a  signal6  una 
sorte  de  clonus  du  pied 
spontane.  Etienne  (3j  a  vu 
chez  une  ancienne  hemiple- 
gique  une  contracture  avec 
erethisme  permanent,  myo- 
tonisme  douloureux,  auquel 
se  surajoutaient  des  crises 
myocloniques  rythmees  et 
des  paroxysmes  douloureux ; 
la  musculature  etait  byper- 
trophiee,  d'aspect  athletique. 

Presque  toujoursces  dilTc- 
rents  mouvements  survien- 
nent  alasuitedel'hemiplegie 
du  c6te  paralys6;  dans  un 
certain  nombre  de  cas  pour- 
tant  ils  onl  precede  I  hemi- 
plegie;  des  cas  dliemichoree  prehemiplegique  notamment  out  ele 
signales  par  Assagioli,  Gingeot,  Boinet(4),  Souques,  Brissaud,  Guidi 
et  Forli  (5),  Babinski  (6)  a  de  meme  signale  recemment  un  cas  d"he- 

(1)  LwoFK,  Etude  sur  les  troubles  intellectuels  lies  aux  lesions  circonscnles  du 
cerveau.  Th^;se  de  Paris,  1890. 

(2)  BEnNiiARDT,  Une  forme  rare  de  mouvement  post-liemiplcgique  (Arch.  f.  Psych., 
1895).  ^ 

(3)  Etienne, Syndrome  Wmi-tonoclonique  post-liemiplegique  [Encephale,  juillet 
1907). 

(4)  BoiNET,  De  I'hdmichorde  preparalytique  {Ai-ch.  de  med.,  1900,  p.  41). 

(5)  Guini  et  Fom.i,  Sur  I'hemichoree  prehemiplegique  (/Inna/es  de  VInsiilut psych, 
de  Rome,  1904). 

(6)  Baiunski,  Bcvue  nciiroL,  100'i,  p.  12. 


Fig.  42.  —  Heminlhelose  consecutive  a  une 
hemiplegie  ccrebrale  infantile :  I'attitude  de 
la  main  est  caract6ristique.  On  remarquera 
I'extreme  abduction  du  pouce,  gr&ce  k 
laquelle  I'axe  de  ce  doigt  se  trouve  dans  le 
prolohgement  de  celui  de  I'auriculaire. 
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mlploi^ne  spasmodique  inl^.nlile  Uans  lequel  la  paralysie  semblc 
subordonnee  au  spasme  el  qu'on  pouriait  qualifier  d'h(^iiiiplegie 

posl-spasmodique. 

Les  dillerenls  mouvemenls  involonlaires  posL-hemiplcgiqucs  onl 
m  robjel  d'un  assez  grand  nombre  de  Iravaux  ;  il  esl  bon  de  faire 
remarqiier  que  les  observations  anciennes  sont  sujeLles  a  caution, 
quelques-unes  d  entre  elles  ayant  trail  h  dcs  cas  d'h6miplegie  ei 
d'liemichoree  hvsteriques. 

L'heinichoree  el  rhcmialhetose  nous  paraissent  trcs  exceptionnclles 
dans  rhemiplegie  des  adultes  (elles  sont  au  contraire  Irequentes 
dans  rhemiplegie  infantile). 

Quoi  qu'il  en  soil,  voici  les  principales  theories  qui  onl  ete  propo- 
sees  pour  expliquer  la  production  de  ces  dilTerents  troubles  moteurs. 
Pour  Charcot  el  pour  Raymond,  I'hemichoree  seraitdue  a  une  lesion 
de  la  capsule  interne  dans  sa  region  posl6rieure,  au  niveau  de  la 
limile  enlre  la  portion  motrice  el  la  portion  sensitive. 

Pour  Kahler  et  Pick,  Demangc,  Greidenberg,  etc.,  ces  troubles 
moteurs  seraient  sous  la  dependance  d'une  lesion  du  faisceau  pyra- 
midal, mais  d'une  lesion  incomplete,  amenant  plut6t  une  excitation 
ou  un  obstacle  dans  la  conduction  de  ce  faisceau  qu'une  destruction 
complete. 

Plus  recemment,  Bonhoeffer  (1),  Anton,  Toiiche  (2)  onl  emis  I'opi- 
nion  que  les  mouvemenls  choreiformes  post-hemiplegiques  sontdus 
a  un  trouble  de  1  action  cerebelleuse  qui  ne  concorde  plus,  comme 
elle  doit  le  faire  normalement,  avec  la  sphere  motrice  corlicale;  il 
s  agirait  ici  d'une  alteration  de  la  calotte  pedonculaire  ou  des  voies 
rer^belleusessuperieuresreliantlecervelelau  noyau  rouge deSlilHng. 

Enfin,  d'une  revue  d'ensemble  des  cas  jusqu'ici  rapportes  avec 
aulopsie,  Guidi  et  Forli  concluenl  qu'aucune  de  ces  theories  nepeut 
s  nppliquer  a  la  totalite  des  cas  :  des  lesions  qui  avaient  produit  le 
syndrome  de  I'hemichoree  onl  616  trouvees  dans  le  cortex,  dans  la 
capsule,  dans  le  thalamus  ou  le  noyau  lenticulaire,  dans  le  p6doncule 
ou  la  protuberance,  dans  les  voies  cer6bello-rubro-thalamiques,  soil 
isol6es,  soil  diff6remmenl  associees. 

Myosismie.  —  Pierre  Marie  (3)  a  decrit  recemment,  sous  le  nom  de 
mijosismie  hilalerale,  une  sorte  de  tremblemenl  fibrillaire  ou  fascicu- 
laire,  d'ondulation  irreguliere  el  relalivement  lente,  que  Ton  observe 
assez  frequemment,  dans  les  hemiplegies  organiques  recentes,  au 
niveau  de  certains  rausclesdesmembresinf6rieurs,surtoutde  la  cuisse, 

parfois  du  molletou  du  pied.  Ces  mouvemenls  se  produisenl  dans  les 

(1)  BoNHORFKKR,  Revue  neurol.,  1807,  p.  18,  et  1899.  p.  333. 

(•i)  ToucHE,  Contrilnilioii  a  ri-tude  cliiiinuc  eL  aiiatomo-palholo^^ique  tli-  1  lie- 
rnichorce  organifinc  [Arcli.  gdn.  de  med..  1000,  p.  288). 

(3)  Piuiuui  Mahih,  Sur  la  myosismie  bilateralc  ohservce  aux  mcml)res  ml^neurs 
cliez  les  hcmiplcfiiqucs  orKaniques  r<5cents  ;S'oe.  de  neurol.,  novcmbre  190i). 
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hcmipl6gies  organiques,  (|uellG  qu'en  soil  la  cause,  aiissi  bien  dans 
le  ramollissemcnl  quo  dans  I'hemorragie  ccrubrale;  ils  ne  semblenl 
se  proJuire  jamais  dans  l'h6miplcgie  hysL(irique.  A  l'oppos6  de  la 
pluparL  desauLres  mouvements  que. nous  d6crivons,  ils  disparaissenl 
quand  rh6miplegie  dale  de  quelqueLemps  d6ja. 

Mouvements  associes.  —  C'cst  encore  la  une  autre  classe  de 
mouvements  involonlaires  posl-h6mipl6giques  :  ccs  mouvements  as- 
soci6s  peuvenL  cLre  classes,  comme  I'a  propos6  justemenl  Hcrlololti. 
en  uiouvemcnLs  associes  d'ordre  volilionnel,  mouvements  associes 
d'ordre  rellexe  eL  mouvements  associ6s  aulomaliques. 

Les  mouvements  associes  d'ordre  volitionnel  consistent  en  ce  que, 
lorsque  le  malade  fait  un  mouvement  volontaire  avec  son  membre 
sain,  le  membre  paralyse  execute  involonlairement  Tebauche  d'un 
mouvement  plus  ou  moins  analogue.  Ces  mouvements  ont  ete 
particulierement  etudies  par  Hilzig,  Senator,  Camus  (1),  Max 
Sander  (2),  Medea  et  Hanau  (3),  etc.  Ces  mouvements  associes  sonl 
plus  souvent  observes  dans  I'h^miplegie  infantile,  que  dans  celle 
des  adultes;  ils  y  sont  generalement  aussi  plus  prononces.  Peut-6tre 
faut-il  rapprocher  de  cetle  conslalalion  la  remarque  faite  par  Max 
Levy  (4),  Medea,  etc.,  que  chez  les  enfants,  Tetat  normal,  les 
mouvements  associes,  surtout  bilat^raux  et  symetriques,  sont 
beaucoup  plus  frequents  que  chez  les  adultes  (ils  seraient  aussi  plus 
frequents  a  mesure  qu'on  descend  dans  la  serie  animale) ;  c'est  par 
Teducation  que  les  mouvements  seraient  progressivement  limites  et 
simplifies  en  vue  de  tel  ou  tel  but  determine;  on  comprendrait  ainsi 
la  plus  grande  frequence  de  ces  mouvements  chez  les  sujets  frappes 
des  leur  enfance  d'hemiplegie  et  souvent  d'obtusion  intellectuelie  que 
chez  les  malades  paralyses  apres  leur  complete  education.  Cependant, 
il  est  beaucoup  moins  rare  d'observer  ces  mouvements  associes  chez 
les  adultes  que  I'hemichoree  ou  I'h^miathetose. 

Les  mouvements  associes  peuvent  6tre  symetriques,  c'est-^i-dire 
que  lorsque,  par  exemple,  le  membre  sup6rieur  sain  fait  un  mouve- 
ment, on  voit  le  membre  superieur  paralyse  executer  une  ebauche  de 
mouvement;  ils  peuvent  6tre  asymetriqucs  et  Ton  voit  alors,  a 
I'occasion  d'un  mouvement  volontaire  du  membre  superieur  sain,  se 
produire  une  contraction  involontaire,  un  mouvement  associe  du 
membre  inferieur  ou  de  la  face  du  cote  paralyse.  Ces  mouvements 
associes  sont  dus,  suivant  toute  vraisemblance,  a  une  augmentation 

(1)  Camus,  Des  mouvemcnls  involonlaires  provoques  dnns  les  menibrcs  paralyst-s 
des  hemipl^iques  par  la  conlraclion  volontaire  des  muscles  du  coLe  non  paralyse. 
Th6se  de  Bordeaux,  1885. 

(2)  Max  Sanduh,  Ueber   Milbewegungcn  an  geliihnilcn  korperlheilen.  Inau^'. 

Dissert.  Halle,  1894.  . 

(3)  Medea  et  Hanau,  GonLribution  A  I'dtudedes  mouvements  associes  (/ierue  rte 

;)si/c/uairie,  1902,  n"  3.  p.  112). 

(4)  Max  LiiW,  Mouvements  associes  hereditaircs  (^earoi...  LenlralbL,  1901) 

p.  605). 
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de  rexcilabililo  de  la  substance  grise  medullaire  par  rapport  aux 
excitations  d  ordre  volontaire. 

G'esl  dans  cetle  categoric  de  Tails  qu'il  convienl  de  ranger  la 
remarque  I'aitc  par  Pitres  et  Camus  qu'il  se  produit  une  augmentation 
notable  de  la  Torce  de  serrement  dans  la  main  paralys6e  quand  on 
dit  au  malade  de  serrer  en  ra6me  temps  la  main  saine.  C'est  encore 
des  mouvemenls  associes  qu'il  faudrait  rapprocher  le  singulier 
phenomene  relate  par  Sainton  chez  un  malade  de  Bic6tre  :  cet  homme 
elait  atteint  d'aphasie  sensorielle  tres  caracterisee,  et  chaque  Ibis 
qu'il  voulait  parler,  on  voyait  son  pied  droit  etre  anime  de  mouvements 
involonlaires.  Remak  a  publie  le  cas  d'un  autre  aphasique  qui,  dans 
les  memes  conditions,  presentait  des  mouvements  involontaires  de  la 
main  droite.  11  est  tres  vraisemblable  que  ces  mouvements  etaient 
dusa  I'augmentation  du  tonus  nerveux  dans  le  faisceau  volontaire 
de  I'hemisphere  gauche,  sous  I'influence  des  efforts  faits  par  les 
malades  pour  surmonter  les  difficultes  que  I'aphasie  avail  apportees 
a  leur  faculte  d'expression  par  la  parole  :  il  s'agirait  done  ici  encore 
de  mouvements  associes  (mouvements  des  membres  associes  aux 
mouvements  pour  la  parole). 

Nous  etudions  ailleurs  les  mouvements  produits  a  I'occasion  de  la 
recherche  des  reflexes  superficiels  ou  profonds;  nous  n'aurons  done 
pas^i  en  parler  ici,  mais  nous  devons  signaler  que,  d'apres  Parhon  et 
Goldstein  (1),  Bertolotti  (2),  certaines  excitations  cutanees  pro- 
voquent  chez  les  hemiplegiques  un  reflexe  moteur  non  seulement  du 
c6te  excite,  mais  aussi  du  cdte  oppose  :  il  y  aurait  done  un  veritable 
moiwement  associe  d'ordre  reflexe  ;  c'est  ainsi  qu'on  pent  voir  la  con- 
traction bilaterale  du  cremaster  ou  le  reflexe  cutane  planlaire  bilateral 
apres  une  excitation  unilaterale. 

On  constate  parfois  chez  les  hemiplegiques  d'autres  mouvements 
que  Ton  qualifie  aussi  de  reflexes,  bien  que  la  chose  soil  loin  d'etre 
certaine,  et  qu'il  vaut  mieux  denommer  mouvements  associes  automa- 
iiques.  Ces  mouvements  se  produisent  I'occasion  soit  d'une  forte 
inspiration,  soit  d'un  acces  de  toux,  soit  d'un  baillement;  ils  consis- 
tent le  plus  souvent  en  ce  que,  sans  que  la  volonte  du  malade  y  par- 
licipe,  le  membre  paralyse  se  met  tout  d'un  coup  en  abduction  ouen 
demi-extension ;  c'est  du  membre  superieur  qu'il  s'agit  presque 
toujours  (pandiculation).  Pour  Mann,  ce  phenomene  tiendrait  ce 
que,  dansrh6miplegie,  la  portion  superieure  du  trapeze  6tant  conser- 
v6e,lorsque,  dans  uneinspiration  forcee,  cette  portion  musculaire  est 
misc  a  contribution,  par  son  insertion  inferieure  elle  am6ne  un 
mouvemcnt  d'abduction  du  membre  sup6rieur.  Cetle  explication  peut 

(1)  Pahhon  et  Goldstein,  Sur  le  rdflexe  planlaire  contra-lateral  {Journal  de 
neiiroL,  1002,  p.  108). 

(2)  IIertolotti,  Etude  sur  la  pandiculation  auLomatique  des  li(5nuplegique5.  Con- 
tribution il  I'etude  des  mouvements  associes  (/?euMC  neiiroi,  1!)05,  nol'.i). 
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probablemenl  s'a|)|)li(iuer  h  ccrlaitjs  cas,  inais  Pierre  Marie  ponse 
qu'il  I'aiiL  sans  tloule  faire  jouer  un  rfile  aux  modificalions  de  tonus 
lUHerminces  dans  la  substance  grise  des  centres  nerveux  par  I'elTort 
d'une  inspiration  profondc,  un  baillement  ou  one  secousse  de  toux; 
il  se  produirait  la  en  un  mot  un  plienoinene  un  pen  analogue  a  l  liy- 
percxcitabilile  dcterminee  par  le  tour  de  main  de  Jendrassik  dans  la 
recherche  des  reflexes  tendineux.  Bertolotti  a  pourtant  signale  des 
cas  exceptionnels  oii  des  mouvements  tres  analogues  aux  mouve- 
ments  de  pandiculation  d'ordinaire  associ6s  au  baillement  se 
produisaicnt  independamment  de  tout  elTort  respiraloire  et  de  lout 
mouvement  volonlaire,  au  reveil  par  exemple  ou  a  I'occasion  de 
crises  de  prurit  :  eel  aulcur  croil  pouvoir  attribuer  i  la  couche  opli- 
que  une  fonction  active  aulomatique.  —  Ces  mouvements  associes 
automatiquesscproduiraienl  surlout  chez  des  sujelsdont  I'hemiplegie 
est  plus  grave  que  chez  ceux  qui  presentent  des  mouvements  associes 
d'ordre  volitionnel,  de  Themichoree  ou  de  Themiathetose  ;il  y  aurait 
unesorte  d'antagonisme  entre  ces  mouvements. 

Motility  du  cote  sain  chez  les  h6mipl6giques.  —  Plusieurs 
auleurs,  Westphal,  Dejerine,  Brissaud,  etc.,  avaient  remarque  que 
chez  certains  hemiplegiques  ilexiste  des  deux  cotes  du  clonus  du  pied. 
En  1882-1883,  Pitres  etudia  particulierement  Tetat  de  la  motility  des 
niembresdu«  cote  sain  »  chez  les  hemiplegiques ;  I'annee  suivante  parul 
la  these  de  son  eleve  Dignat  (1) ;  ce  dernier  constalait  que,  d'apres  la 
moyenne  de  ses  evaluations,  le  membre  inferieur  du  cote  sain  a,  chez 
les  hemiplegiques,  perdu  50  p.  J 00  de  sa  force  ;  que  le  membre  supe- 
rieur  du  cote  sain  a  perdu  38  p.  100  ;  et  Friedlaender,  qui  a  fail  des 
recherches  du  meme  genre,  admet  en  outre  que  dans  I'hemiplegie 
droite  la  diminution  de  la  force  du  membre  superieur  gauche  (sain) 
est  plus  grande  que  la  diminution  de  la  force  du  membre  superieur 
droit  dans  I'hemiplegie  gauche  (2).  Pitres  attribue  cette  participation 
du  c6t6  sain  a  ce  fait  que  les  fibres  pyramidales  provenanl  d'un  hemi- 
sphere se  distribuent  dans  une  proportion,  d'ailleurs  variable,  d  une 
part  a  la  moelle  du  cole  oppose  (d'oii  I'hemiplegie  croisee),  d'aulre  part 
a  la  moelle  du  meme  cote,  non  seulementdans  le  terriloire  du  faisceau 
pyramidal  direct,  mais  encore  dans  celui  du  faisceau  pyramidal  croise. 

Le  fait  en  lui-m6me  est  incontestable  :  si  on  prend  un  certain 
nombre  d'hemiplegiques,  on  constate  en  elTet  que  chez  la  pluparl  il 

(1)  Voy.  aiissi  Fauri;,  Etude  su.-  les  phcnomcues  observes  du  cole  sain  chez  les 
hemiplegiques.  These  de  Lyon,  1892-1893. 

(2)  II  ne  I'auL  pas  confondre  ces  (roubles  de  la  motility  du  cote  sain  chez  les 
licmiplegiqiies  avec  les  troubles  <<  apraxiques  »  doni  nous  aurons  a  pai  ler  plus 
loin  et  que  diflerents  auteurs  ont  observes  du  cole  sain  chez  des  hemiplof,'iques. 
surtout  chez  des  hemiplegiques  droits  :  ces  troubles  apraxiques  consistent  dans 
I'impossibilite,  la  molilile  ^lunl  iiilacle,  d'adapter  les  mouvements  des  membrcs 
u  uu  but  d(5tcrmine,  a  un  acte  plus  ou  moinn  complexe. 
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existe  «  tlu  c61e  sain  »  une  exag6ralion  ties  reflexes  lentlineux  aux 
niembres  inferieurs  et  aux  membres  sup6iieurs,  et  que  la  force  mus- 
culaire  csl  plus  ou  moins  diminuee  de  ce  c6l6,  surloul  pour  le 
nuMuhrc  inferieur.  Mais  nous  croyons  devoir  I'aire  une  reserve:  c'est 
que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  ce  sont  ceux  ou  cetle  partici- 
pation du  «  c6te  sain  »  est  le  plus  marquee,  la  diminution  de  la  force 
musculaire  du  «  c6le  sain  »  est  due  rcellemenl  a  une  h('5miplegie 
incomplete  dependant  directement  de  16sions  de  rh6mispherec6r6bral 
oppose;  en  un  mot,  ces  h6miplcgiques  k  «  c6te  sain  »  nettement 
alVaibli  sont  tout  simplemenl  des  malades  atteints  Aliemiplegie 
bilalerale,  mais  dont  une  des  hemiplcgies  est  tout  k  fait  incomplete 
et  sous  la  dependance  de  lesions  cerebrales  tres  peu  6tendues  ;  il 
s'agit  le  plus  souvent  de  ces  lacunes  multiples  qui  sifegent  dans  diff^- 
rents  points  des  deux  hemispheres.  La  preuve  de  ce  que  nous  avan^ons 
nous  a  ete  fournie  dans  de  nombrewses  autopsies;  une  verification 
d'un  autre  genre  peut,  en  dehors  de  loute  autopsie,  ressortir  de  ce 
fait  que  les  sujets  jeunes  atteints  d'hemipiegie  a  la  suite  d'un  trau- 
matisme  cranien,  sujets  par  consequent  chez  lesquels  Tunilateralite 
de  la  lesion  cerebrale  est  indiscutable,  ne  presentent  gucre  de  dimi- 
nution de  la  force  musculaire  du  cdte  sain. 

Ouantaux  alterations  du  faisceau  pyramidal  croise  du  meme  c6te 
que  le  foyer  cerebral,  elles  existent  incontestablement,  mais  sont 
generalement  d'intensite  tres  moderee  (on  sail,  paries  recherches  de 
Flechsig,  qu'il  existe  a  cet  egard  de  grandes  varietes  individuelles)  : 
le  faisceau  pyramidal  homolateral  serait  constant  d'apres  les  recher- 
ches de  Pierre  Marie  et  Guillain  (1),  mais  compose  de  fibres  peu 
nombreuses,  gans  doute  insuffisantes  pour  amener  la  diminution  de 
la  force  musculaire,  I'exageration  des  reflexes,  etc. ;  la  Constance 
meme  de  ces  fibres  pyramidales  homolaterales,  rapprochee  de  Tin- 
constance  des  troubles  moteurs  du  c6te  repute  sain,  parait  peu  en 
faveur  du  rdle  que  Pitres  leur  a  attribue.  Lorsque  les  alterations  ho- 
molaterales sont  nettement  marquees,  il  y  a  tout  lieu  de  penser 
qu  elles  sont  dues  a  la  presence  de  lesions  dans  les  deux  hemispheres. 

Vari6Us  cliniques.  —  Hemiplegie  bilaterale.  —  Elle  est  fort 
rare  en  tant  que  paralysie  nettement  caracterisee ;  nous  n'avons 
personnellement  jamais  vu  de  malade  presentant  une  contracture 
bilaterale  par  double  hemiplegie  de  I'adulte.  Souques  (2)  a  vu  recem- 
ment  un  cas  exceptionnel  d'hemipiegie  spasmodique  bilaterale  due 
u  la  compression  des  deux  regions  parieiales  par  un  tres  volumineux 
sarcome  ne  dans  la  faux  du  cerveau. 

Cependant,  il  faut  bien  reconnaitre  que  la  production  de  foyers 

(1)  P.  Marie  et  Guili.ain,  Le  faisceau  pyramidal  homolateral  (Soc.  de  bioL  13  iuin 
1903).  V.J 

(2)  Souques,  Iconogr.  dela  Salpelriere,  seplembrc  1907, p.  Ze:^. 
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l)ilalci'aiix  est  dans  rordre  asscz  ordinaire  des  Tails,  mais  il  se  trouvo 
ou  bien  que  ces  loyers  sont  trop  peLils  pour  determiner  une  paralysie 
permanenle  avec  contracture,  ou  bien  que,  lorsqu  ils  sontassez  volu- 
mineux  pour  produirc  celle-ci,  ils  ne  perniettent  pas  la  survie  du 
malade.  L'elVel  le  phis  Irerjuent  des  foyers  cerebraux  bilateraux  esl 
done  de  produire  bien  rnoins  une  h6mipl6^ie  bilalerale  tres  accentu('x' 
des  deux  cdt^s  que  des  troubles  parfois  tres  accuses  de  la  degluti- 
tion et  de  Farticulation  (Voy.  le  paragraphe  consacr6  a  la  paralysie 
pseudo-bulbaire) ;  il  n'est  pas  rare  non  plus  que  les  foyers  bilateraux 
d^terminent  des  troubles  psychiques  asse/.  prononces.  C'est  encore 
aux  foyers  cer^braux  bilateraux  qu'il  faudrait,  coinnne  nous  l  avons 
dit,  rapporter  certains  fails  dans  lesquels  on  a  note  une  diminution 
assez  marquee  de  la  motilite  dans  les  membres  du  «  c6l6  sain  »  cliez 
les  h6mipl6giques. 

Hemipl6gie  coUaterale  ou  homolaterale.  —  On  designe  sous  ce 
nomles  cas  d'hemiplegie,  d'ailleurs  assez  rares,  dans  lesquels  la  para- 
lysie, au  lieu  de  sieger  du  c6te  oppose  a  celui  de  Themisphere  cere- 
bral alTecle,  se  monlredu  meme  c6te  que  celui-ci ;  une  lesion  de  Th^- 
misphere  gauche,  par  exeniple,  determine  une  hemiplegie  gauche.  — 
Les  fails  de  ce  genre  out  6te  Tobjet  nonseulemeutd'observationspu- 
blieesisolement,  mais  encore  dequelques  Ira  vauxspeciaux,nolamment 
de  la  part  de  Lederhose(l),  de  Pineles  (2),deWertheimeret  Lepage  (3). 
—  II  ne  semble  pas  que  ces  fails  puissent  6tre  tous  ranges  dans  la 
m6me  classe  :  ilfautadmellreaumoins  deux  categories  Ires diffe rentes. 

Dans  une  cat6gorie  se  placenl  les  cas  dans  lesquels  il  s'agit  d'un 
vice  de  formation  des  centres  nerveiix  consistant  en  ce  que  chaque 
pyramide  bulbaire,  au  lieu  de  s'enlre-croiser  avec  celle  du  c6t6 
oppose,  a  la  limite  inferieure  du  bulbe,  continue  son  trajet  et  se  rend 
dans  la  moitie  de  la  moelle  qui  se  trouve  dans  le  prolongement  de 
rh^misphere  c6rebral  dont  elle  provient.  Le  faisceau  pyramidal  droit 
se  trouve  ainsi  du  cole  droit  dans  toule  la  hauteur  de  l  axe  cerebro- 
spinal; de  m6me  le  faisceau  pyramidal  gauche  se  trouve  gauche  ; 
une  lesion  de  I'hemisphere  gauche,  par  exemple,  determinera  done 
une  hemiplegie  gauche  ;  dans  celle  categoric  se  rangent  tons  les  cas 
d'hemiplegie  collaterale  par  absence  d'enlre-croisemenl  des  pyramides; 
robservation  de  Bidon,  rapportee  par  Charcot  el  Pitres  (i),  el 
celle  plus  recente  de  Dupr6  el  Camus  (5)  (hemiplegie  gauche  homo- 

(1)  LEnmnosF..  Arch,  furklin.  Chir.,  1895,  p.  ^\G. 

(2)  Piism.ns,  Ucbcr  gleichseilige  Hemiplegie  (Wiener  /din.  Rundschau,  1896, 
no  9). 

(3)  W^RTHKiMEn  ct  Lei'aoe,  Sur  les  niouvcments  des  membres  prodiiits  pnr 
rexciLolion  de  I'liemispherc  cerebral  du  cote  correspondant  {Arch,  de  physiol., 
1897,  nol). 

(4)  Charcot  et  Pitres,  Sur  quelques  points  controverscs  de  la  doctrine  des  loca- 
lisations cer^brales  {Arch.  cLin.  de  Bordeaux,  1894,  p.  424). 

(5)  DurHE  ct  Camus,  Hemiplegie  homolaterale  gauche  chcz  un  dcbile  gaucher, 
ancien  hcmiplcgique  infantile  droit  {Revue  neuroL,  1905,  p.  302). 
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lalerale  cliez  un  ancien  hemiplei>ique  inrantile  droit),  peul-6lro 
aussi  celle  fie  Zenner  (1),  bien  qu'il  s'agisse  d'une  lumeur,  sont  des 
niodeles  du  genre. 

Dans  une  autre  categoric,  et  c'est  peut-Stre  la  plus  nombreuse,  se 
placent  les  cas  d'hemiph'^gie  collalerale  par  he.malome  cle  la  diire- 
mere  ou  heinnrragie  meningee  ;  c'est  de  ces  cas  qu'il  s'agit  notam- 
nient  dans  les  observations  dc  Pineles,  de  Mansell  Moulin,  de  Le- 
derhose.  Dans  cetle  derniere,  un  homme  est  atteint  d'hemiplegie 
droite  a  la  suite  d'un  traumatisrae  sur  le  crSne,  et  lombe  dans  le 
coma  ;  on  le  trcpane  sur  le  c6t(5  gauche  du  cr^ne  sans  trouver  aucuae 
lesion  ;  le  malade  meurt  et  k  I'autopsie  on  constate  Texistence  d'un 
hematome  sous-dure-merien  k  droite,  (ju'une  trepanation  de  ce  c6le 
eiltaisement  rencontre  et  vide.  II  est  assez  difficile  d'indiquer  la  raison 
pour  laquelle  les  h6morragies  meningees  s'accompagnent  ainsi  assez 
souvent  d'hemiplegie  collaterale  ;  certains  auteurs  ont  invoque  des 
phenomenes  d'inhibition,  sans  d'ailleurs  en  preciser  autrement  le 
mecanisme  ;  peut-6tre  en  est-il  ainsi  dans  quelques  cas,  mais  le  plus 
souvent  sans  doute  la  vraie  raison  de  cette  hemiplegie  collaterale  est 
une  compression  contre  lesparois  craniennes  du  faisceau  pyramidal  de 
I'hemisphere  oppose  a  la  lesion.  Cette  explication  manque  sans  doute 
aussi  de  precision,  mais,  si  on  la  rapproche  de  certains  autres  I'aits, 
elle  ne  laisse  pas  d'etre  assez  vraisemblable  ;  P.  Marie  a  montre  en 
elTet  (2)  qu'une  hemorragie  c6rebrale,  meme  de  volume  moder6, 
exerce  sur  le  cervelet  et  sur  le  bulbe  une  compression  tres  nette  dont 
le  resultat  pent  6tre  d'6trangler  ces  portions  de  I'axe  nerveux  contre 
les  bords  du  trou  occipital. 

En  outre  des  hemorragies  meningees,  on  a  observe  quelquefois 
I'hemiplegie  collaterale  sous  I'influence  de  tumeurs  de  I'enc^phale 
(Dinkier,  Zenner,  etc.) ;  il  est  probable  qu'ici  encore  le  mecanisme  se 
rapproche  de  celui  que  nous  veuons  d'indiquer. 

On  I'a  egalement  signalee  h  la  suite  de  lesions  du  cervelet  (Russell). 
En  fin,  pour  certains  auteurs  il  faudrait,  dans  la  production  de  ce 
sym|)t6me,  fairejouerun  rOle  k  la  lesion  oua  la  compression  du  corps 
calleux. 

Dans  quelques  cas,  on  pent  voir  un  traumatisme  portant  sur  un 
cole  du  crane,  sur  le  cdte  gauche  par  exemple,  determiner  une  h6mi- 
pl6gie  gauche,  sans  que  ccpendant  il  s'agisse  d'une  hemiplegie  colla- 
terale :  c'est  que,  dans  ces  cas,  il  s'est  produit  une  16sion  par  contre- 
coup  de  I'hemisphere  oppos6  au  cote  du  crflne  sur  lequel  a  porte 
le  traumatisme,  de  sorte  qu'en  r6alite  on  a  afiaire  h  une  hemiplegie 
croisee  vuigaire  qui  n'a  rien  de  commun  avec  rii6mipl<^gie  collaterale. 

(1)  Zenner,  Un  cas  de  lumeur  cdrobrale  clans  la  spliere  nioLrice  {rauclio,  para 
lysie  gauche,  absence  de  rentrc-croisement  pyramidal  [Neurol.  CenlnUhl.,  189S 
p.  202). 

(2)  P.  MAniE,  Soc.  de  hiol,  juillet  1899. 
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Hemipl^gies  alternes. —  Sousle  nom  dltemiple'gies  allernes,  on 
compren(J  un  ensemblode  failsayanl  pour  caraclere  comniun  la  coexis- 
tence (I'une  li('rnipl(''fjfie  d'un  cAL6  avec  la  paralysie  (i'un  ou  plusieurs 
nerfs  craniens  do  raulrc  ctMo,  le  louL  (HanL  du  ;i  une  lesion  unique. 
Suivant  que  la  lesion  siejj^e  plus  ou  moins  haul  (Jans  la  region  pedon- 
culo-bulbaire,  I'aspecL  clinique  se  monlre  assez  dilTerenl.  Ouelques 
types  ont  el6  d'abord  isok's  qui,  ainsi  que  I'a  propose  Charcot, 
portent  le  nom  de  I'auteur  ou  des  auteurs  qui  les  ont  pour  la  premiere 
I'ois  etudies  d'une  fagon  m6lhodique,  bien  qu'k  la  veril6  quelques 
observations  du  m(^me  genre  aient  6te  anterieurement  publiees  ;  ces 
types  se  mulliplient  aujourd'hui  en  raison  du  grand  nombre  des 
noyaux  etdes  faisceaux  qui,  dans  les  p6doncules.  la  protuberance  et 
le  bulbe,  peuvent  6tre  isolement  ou  simultanement  atteints  par  la 
k^sion. 

Le  plus  anciennement  connu  de  ces  types  est  celui  qui  porte  le 
nom  de  syndrome  de  Millard-Gubler,  ces  deux  auteurs  Tavant  isole- 
ment ^ludie  en  185G;  ce  syndrome  consiste  essenliellement  en  une 
hemiplegie  des  membres  d'un  cole  et  une  paralijsie  faciale  dn  cole 
oppose.  Pour  ce  qui  estde  Themiplegie  des  membres,  elle  est  plus  ou 
moins  accentuee,  mais  presente  d'une  fagon  generale  Taspect  des 
hemiplegies  d'origine  cerebrale  ;  quant  a  la  paralysie  faciale  qui 
s'observe  du  c6te  oppose  a  I'hemiplegie,  elle  est  toute  diflerenle  et 
presente  nettement  les  caracteres  des  paralysies  nucleaires,  c'est-a- 
dire  que  ie  facial  superieiw  est  atleint,  ce  qui  empfiche  Tocclusion 
complete  de  Toeil ;  en  outre,  il  existe  des  troubles  des  reactions  elec- 
triques  en  rapport  avec  les  alterations  du  noyau  du  facial  (reaction 
de  degeneration,  etc.). 

Ce  syndrome  est  dCl  a  I'existence  d'une  lesion  dans  la  protu- 
berance, a  la  hauteur  du  noyau  du  facial,  lesion  qui  interesse 
h  la  fois  ce  noyau  ou  les  fibres  radiculaires  qui  en  provienncnl, 
et  les  fibres  du  faisceau  pyramidal  ;  supposons  que  cetle  lesion 
siege  a  gauche  dans  la  protuberance,  la  paralysie  faciale  sera  a 
gauche,  I'hemiplegie  des  membres,  au  conlraire,  h  droite,  puisque 
les  fibres  du  faisceau  pyramidal  sur  lesquelles  porte  la  lesion  du 
c6te  gauche  dans  la  protuberance  subissenL  un  entre-croise- 
ment  dans  le  bulbe,  grace  auquel  elles  innervent  les  membres  du 
cdte  droit. 

Cette  paralysie  alterne  du  facial  pent  n'6tre  pas  isolee  et  Ton  voit 
quelquefois d'aulres  nerfs  craniens  participer  6  la  paralysie  du  facial; 
ce  sont  ceux  dont  les  novaux  sont  situes  dans  le  voisinage  du  novau 
du  facial. 

Le  moleur  oculaire  externe  (d'ou  paralysie  de  I'abduction  du 
globe  oculaire  et  strabisme  interne  avec  diplopie,  gi^nc^ralemonl 
aussi  alTaiblissement  de  Taction  du  droit  interne  de  I'oeil  sain)  est 
Tun  des  nerfs  le  plus  frequemment  englob6s  dans  le  syndrome  de 
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Millard-Gubler.  Grassel  (I)  a  recemmenl  decril,  sous  Ic  nom  de  lijpe 
Foville  du  syndrome  Millard-Gubler,  la  paralysie  des  membres  d'un 
c6le,  du  facial  et  d'un  oculogyredu  ccUc  oi)posc  (deviation  conjuguee 
par  paralysie  du  droit  externe  du  m6me  cole  que  le  facial,  du  droit 
iiilerne  du  menie  cole  que  les  membres) ;  il  en  a  reuni  dix  cas  (Foville, 
Broadbent,  Ilallopeau,  Parinaud,  Bristowe,  Jolly,  Baymond[troiscas], 
Grasset).  D'apres  Raymond,  la  paralysie  du  droit  interne  dans  ces  cas 
serait  purement  apparenle. 

Parfois,  e'est  Vhijpoglosse  qui  est  paralyse  du  meme  cote  que  le 
facial,  en  m6me  lemps  ou  non  que  d'autres  nerfs  craniens  ;  d'ou  des 
troubles  de  la  parole,  de  la  mastication,  de  la  deglutition,  de  la  diffi- 
culte  a  tirer  la  langue,  plus  rarement  de  I'hemiatrophie  linguale. 

On  aurait  vu  quelquefois  aussi  la  participation  du  nerf  audilif 
(Iluguenin,  Wernicke,  Raymond,  Gelle,  Souques,  etc.)  et  celle  du 
Irijumeau. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  la  lesion  de  ces  dilT^rents  nerfs,  concomi- 
tante  avec  une  hemiplegie  des  membres  du  c6te  oppose,  ne  coincide 
pasavec  une  paralysie  faciale;  il  ne  s'agit  plus  du  syndrome  Millard- 
Gubler,  mais  d'une  hemiplegie  allerne  du  moteiir  oculaire  externe, 
de  Vhypuglosse,  etc.  Raymond,  dans  ses  legons  (2),  Roussy  et 
Gauckler  (3)  ont  public  des  cas  de  ce  genre  (hemiplegie  des  membres 
a  droite,  paralysie  de  la  sixieme  paire  a  gauche). 

Brissaud  et  Sicard  (4)  ont  decrit  lout  recemmenl,  sous  le  nom 
d'hemispasme  facial  allerne,  une  varietcde  syndrome  de  Millard-Gubler 
oil  a  la  paralysie  des  membres  d'un  cote  est  associe  non  plus  une 
paralysie,  mais  un  spasme  de  la  moilie  de  la  face  du  cdte  oppose. 

Le  syndrome  de  Weber  (1863)  est  du  a  la  coincidence  d  une  para- 
lysie du  moleur  oculaire  commun  du  c6l6  de  la  lesion  avec  une 
hemiplegie  des  membres  du  c6l6  oppose  :  il  reconnait  pour  cause 
une  affection  du  pedoncule  cerebral.  Ce  syndrome  diirere  du  syn- 
drome de  Millard-Gubler,  non  seulement  par  la  participation  du  nerf 
moteur  oculaire  commun  qui,  dans  les  lesions  protuberanlielles,  n'est 
pas  alleint,  mais  encore  par  ce  fait  que  la  paralysie  faciale  siege  du 
meme  c6t6  que  la  paralysie  des  membres  et  a  lous  les  caracleres  de 
la  paralysie  faciale  d'origine  cerebrale,  telle  qu'on  la  voit  commune- 
ment  dans  Themipl^gie  vulgaire.  Pour  produire  le  syndrome  de 
Weber,  il  faut  elil  suffil  qu'une  lesion  affecte  a  la  fois  le  noyau  ou 
les  racines  d'un  des  nerfs  moteurs  oculaires  communsel  les  fibres  du 
faisceau  pyramidal  au  niveau  du  pied  du  pedoncule  cerebral. 

(1)  Grasset,  Un  lype  special  de  paralysie  aUeinie  moLrice  (type  Foville)  :  para- 
lysie des  membres  d'un  cnLe,  du  facial  toi.al  eL  dc  rh(5mi-oculo-moteiir  rolaLeur  des 
yeiix  de  I'autre  {Sue.  de  nsiirol.,  Ti  Juillct  1900,  et  Revue  neural.,  1900,  p.  586). 

(2)  Raymond,  Sur  une  variete  parLiculicre  de  paralysie  ulterne  {Clin,  des  mal.du 
sjj.it.  nerv.,  l"-"  serie,  1896,  p.  365). 

(3)  UoussY  et  Gaucki,eii,  Soc.  de  nenrol.,  juillet  190i. 
(i)  Bhissaud  et  Sicard,  Presse  medicale,  11  avril  1908. 
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La  puralysic  de  la  Iroisieme  pairc  peuL,  dans  ce  syndrome,  6lre 
coinplele  ou  parlielle  :  dans  ce  dernier  cos,  le  muscle  le  plus  ordinai- 
renienl  allecl6  esL  le  releveurde  la  paupiere  superieure  (fig.  43). 

Ouand  on  est  en  presence  d'une  paralysie  incomplete  de  la  troi- 
si6me  jiaire,  il  est  fori  probable  que  la  lesion  siege  dans  T^tage  supe- 
rieur  du  pedoiicule  et  n'occupe  par  consdquenl  pas  lous  les  noyaux 
du  moteur  oculaire  commun  ;  quand  la  paralysie  est  complete,  il  est 
vraiseniblable  que  la  lesion  siege  dans  le  pied  du  pedoncule  et  atteint 


# 


Fig.  43.  —  Syndrome  de  Weber  (paralysie 
de  la  troisieme  paire  a  di  oite,  hemiplegie 
des  membres  A  {gauche);  la  chute  de  la 
paupifere  etait  complete.  L'observation 
de  ce  maladc  a  etc  publiee  en  1895  par 
Marinesco. 

la  troisieme  paire  au  point  oil  les 
fibres  provenant  des  differents 
noyaux  lendent  a  se  reunir  pour 
former  le  tronc  du  moteur  oculaire 
commun. 

Ouant  a  ce  qui  est  de  I'liemiplegie 
concomitante,  Brissaud  (1)  fait  re- 
marquer  que,  dans  le  syndrome  de 
Weber,  elle  est  ordinairement  plus 

prononcee  a  la  face  qu'aux  membres,  du  moins  dans  les  cas  de 
lesions  localis6es  a  la  partie  intei-ne  du  pedoncule.  Le  meme  auteur 
insisteaussi  sur  ce  fait  que  parfois  la  paralysie  de  la  troisieme  paire 
n'est  pas  absolument  unilatcrale  et  que  du  c6t6  ou  existe  I'hemi- 
plegie  de  la  face  et  des  membres  on  constate  un  degre  plus  ou  moins 


Fig.  44.  —  Pseudo-syndrome  de 
Weber.  Hcmiplegie  du  cote  droit, 
paralysie  du  moteur  oculaire  com- 
mun du  cole  g-auche  (ptosis  gauclie 
Ires  net  sur  la  figure).  II  s'agissait 
dans  ce  cas  d"un  pseudo-syndrome 
de  Weber  par  double  lesion  :  I  hc- 
miplegie  droite  elait  due  a  un  vaste 
ramollissenicnt  cortical  de  riienii- 
sphere  droit;  le  nerf  oculo-moleur 
connnun  gauche  etait  comprimc 
dans  une  masse  mcningdc  inflam- 
matoire  k  sa  sortie  du  pedoncule. 
L'histoire  clinique  avait  permis  de 
prevoir  cette  double  lesion  :  le  syn- 
drome de  Weber  sV-tait  constitue 
en  deux  temps. 


(1)  RiussAUu,  Lemons  sur  les  maladies  ncrveuses,  189r>,  p.  ill. 
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leyer  do  parosie  dans  le  domaine  du  inoleur  oculaire  commun;  celte 
propagation  indique  que  la  16sion  s'est  avanccc  dans  le  pedoncule 
du  cdle  oppose.  Souques  (1)  a 
niemerapporle  un  casde  double 
syndrome  de  Weber  suivi  d'au- 
topsie  ;  ledegre  des  lesions  elail 
dilTcrenUl'un  c6le  et  de  Taulre, 
rinlensit6  de  chaque  syndrome 
alterne  etait  proporlionn6e  au 
degredesa  lesion  causale.  Dans 
un  cas,  Jo(Troy(2)  a  vu  un  syn- 
drome de  Weber  lemporaire 
coincider  avec  une  hemiopie 
permanente  ;  nous  avons  vu 
nous-memes  (3)  un  syndrome 
de  Weber  avec  hemianopsie  qui 
persistait  depuis  vingt-sept  ans, 
longuedur^e  qui  est  exceptioL*^ 
nelle  dans  les  syndromes  p6don- 
culaires. 

Dide  et  G.-A.  Weill  (4)  ont 
note  la  coexistence  d'un  syn- 
drome de  Weber  avec  une  pa- 
ralysie  laryngee. 

Dans  quelques  cas,  le  syn- 
drome de  Weber  est  modifie  et 
conslitue  par  la  paralysie  des 
membres  et  de  la  face  d'un  c6le, 
la  i)aralysie  soit  du  moteur  ocu- 
laire externe  (Graux),  soit  a  la 
fois  des  moteurs  oculaires  com- 
mun et  externe  (Raymond)  de 
Tautre  cote.  D'apres  Grasset  (5), 
on  pourrait  observer  aussi  Fhe- 

miplegie  (membres  et  face)  d'un  cote  avec  paralysie  d'un  oculogyre 
do  I'autre  (droit  interne  du  cdte  de  I'hemiplegie,  droit  externe  du 
c6te  oppose)  :  c'est  le  «  lype  Fouille  »  du  syndrome  de  Weber  (ob- 
servations de  Desnos,  Fereol  et  Rickards). 

(1)  Souques,  Snc.  de  neurol.,  f^vrier  1900. 

('2)  JoFi  HOY.  Syndtome  lemporaire  de  Weber  avec  hemiopie  permanente  [Noa- 
velle  Icunojjrniikie  de  la  Sul/jetriere,  1898,  p.  1). 

(3)Lkiu,  Syndrome  de  Weber  avec  hemianopsie  persistante  depuis  vingt-sepL  ans 
{Soc.  neurol.,  2  mars  1905). 

(i)  DiDK  cL  G.-A.  WioiLL,  Lesion  en  foyer  do  la  capsule  interne.  Paralysie  laryn- 
gee. Syndrome  do  Weber  (Presse  m4d.,  12  juillct  1899,  p. 

(5)  GuASSET,  Pliysiopatholof^ie  des  centres  nervcux,  p.  395, 


45.  —  Syndrome  allernc  complexe 
(malade  de  Pierre  Marie  et  Crouzon)  : 
le  malade  a  unc  paralysie  des  membres 
a  (janche;  ii  droile,  on  constate  une 
paralysie  de  la  face,  une  paralysie  du 
trijumeau  sensitif  (anesth6sie  faciale 
et  keratite  neuro-paralytique),  une  pa- 
rfdysie  du  moteuc-  oculaire  commun 
(]>tosis,  ophtalmoplegie  interne  et  ex- 
terne A  I'exclusion  des  mouvements 
du  droit  externe).  Ce  syndr-ome  indique 
a  la  fois  une  lesion  bulbaire  (syndrome 
de  Millar d-G abler)  et  une  lesion  pcdon- 
culaire  [syndrome  de  Weber)  :  il  est 
du  soit  a  une  lesion  unicpie  tres  ctendue, 
soitprobablementa  line  lesion  double. 
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Pierre  Marie  el  Orouzon  (1)  onl  rapporle  robscrvalion  d  un  malade 
qui  presenlaiL  uiie  sorle  d'associalion  cornplexe  des  syndromes  de 
Weber  eL  de  Millard-Gubler  :  hemipl6gic  gauche,  paralysie  faciale 
droile,  paralvsio  du  moleur  oculaire  comuiun  droit,  paralysie  du  Iri- 
jumeau  droit  avec  keralile  neuro-paralytique  (fig.  45).  II  est  possible, 
niais  non  certain,  que  ces  troubles  aient  6le  provoques  par  une  seule 
lesion  tr6s  6lendue  remontant  du  bulbe  jusqu'au  pcdonculc. 

Une  autre  vari6t6  d'hcmipl^gie  alterne,  varidtc  qui  semble  surlout 
episodique,  est  celle  que  Charcot  a  propos6  de  d^nommer  syndrome 
de  Benedikt ;  <;'est  un  syndrome  consistant  en  ce  que,  avec  une  para- 
lysie de  la  ^roisieme  paire  d'un  cdl6  (comme  dans  le  syndrome  de 
Weber),  coincide  de  I'aulre  cote  non  plus  une  hemiplegie  des  mem- 
bres,  mais  un  tremblement,  soit  continuel,  soit  surtout  intenlionnel ; 
la  lesion  est  analogue,  du  moins  comme  si6ge,  k  celle  qui  donne 
naissance  au  syndrome  de  Weber.  D'apr^s  d'Astros  et  Hawthorn  (2), 
ce  syndrome  serait  presque  caracteristique  d'une  lesion  de  I'etage 
supcrieur  du  pedoncule.  La  lesion  empiete  parl'ois  plus  ou  moins  sur 
le  cote  oppose,  et  le  moleur  oculaire  commun  du  c6te  de  la  paralysie 
des  membres  n'esl  parfois  pas  absolument  indemne,  de  meme  que 
lorsqu'il  s'agit  d'un  syndrome  de  Weber  (Gilles  de  la  Tourelte)  (3). 
Le  pronostic  du  syndrome  de  Benedikt  serait  cependant  sensiblement 
meilleur  queceluidu  syndrome  de  Weber  parce  qu'il  y  aurait  irri- 
tation etnon  destruction  du  faisceau  pyramidal  pedonculaire  (Combe). 
Recemment  Leopold  L6vi  el  Bonniot  (4j  ont  attribue  le  tremblement 
de  certains  casde  syndrome  de  Benedikt  a  Tasynergie  cerebelleuse. 

Combe  (5)  a  recemment  donn6  le  nom  de  «  syndrome  de  Benedikt 
m/eWear  »  a  Tassociation  de  I'hemitremblement  ou  de  rhemiciioree 
non  plus  au  syndrome  de  Weber  (III"  paire  opposee),  mais  au  syn- 
drome de  Millard-Gnbler  (VII^  et  souvent  VP  paire  opposee). 

Nous  devons  signaler  encore  une  varif^.te  d'h^miplegie  alterne  extrS- 
mement  int6ressante,  tant  au  point  devuecliniquequ'au  point  devue 
de  la  physiologic  pathologique  dusysteme  nerveux  ;  c'eslcette  variete 
dans  laquelle  la  paralysie  est  remplacee  par  de  I'anesthesie  :  il  ne 
s'agit  plus  en  r6alite  d'hemiplegie  alterne,  mais  bien  d'hemianesthesie 
alterne.  Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  tres  nombreux  ;  c'esl  sur- 
tout^ une  le^on  de  Raymond  (6)  dalant  de  1896  que  nous  en  devons 
la  connaissance ;  plus  recemment,  Bernhardt  (7)  (1898),  Rad  (8) 

(1)  P.  Makie  et  Crouzon,  Soc.  de  neurol.,  avril  1903. 

(2)  D'AsTnos  et  Hawthoun,  lievue  neuroL,  1901,  p.  377. 

(3)  Gilles  de  la  Touuhtte,   Soc.  de  neurol.,  fevrien  1900. 

(i)  Lbopolii  Levi  et  Bonniot,  Un  cas  de  syndrome  de  Benedikt.  Pathogenic  du 
tremblement  [Soc.  neurol.,  12  Janvier  1905). 

(5)  Combe,  Hevue  des  maladies  de  i'ea/aace, Janvier  1904.  —  .Arch,  de  Hied.,  juin  1905. 

(6)  Raymond,  Clinique  des  maladies  du  systeme  nerveux,  2«  scric.  1897,  p  624. 

(7)  Bi;n>HAni)T,  Klinischer  Beitragzur  Lehre  vender  Hemianacsthesia  allernans 
{Veulsclie  med.  Wochen.schr.,  10  mars  1898). 

(8)  Rad,  Milnchen.  medi  Wockenschr..,  24  fevricr  1903. 
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(,.K)})  elconoal  publio  de  nouveaux  cas.  Cclle  hemianeslh^sie 
allcrne  se  manifesle  orclinairemenl  par  la  perle  de  la  sensibiliie  la 
douleur  et  k  la  lompcralure  occupant  d'un  cdlc  du  corps  une  ou  plu- 
sieurs  branches  du  Irijumeau,  el  de  I'aulre  cdL6  une  portion  plus  ou 
moins  elcndue  de  la  surface  cutanee  sur  le  Ironc  ou  les  meinbres. 
Parlbis  celte  hemianeslhesie  alLerne  dcrneure  tout  a  lait  pure;  dans 
d-aulrescas,  il  s'y  joint  un  det,n-e  plus  ou  moins  accentuc  de  para- 
Ivsie  molrice,  soit  du  c6te  du  Irijumeau  (troubles  de  la  mastication), 
soil  du  cole  des  membres.  Au  point  de  vue  analomo-palbologiciue, 
la  lesion  siege  le  plus  souvent  dans  la  protuberance  (une  16sion  bul- 
baire  pourrait  egalement,  d'apres  une  observation  de  Senator,  donncr 
naissance  a  ce  syndrome).  Celte  lesion  protuberantielle  occupe 
surloul  I'elage  superieur,  la  calotte,  et  determine  une  alteration, 
d-une  part  des  novauxeldes  fibres  radiculaires  du  Irijumeau,  d  autre 
part  d'une  portion  plus  ou  moins  grande  du  ruban  de  Red. 

De  Ires  inleressanles  observations  recueillies  dans  ces  dernieres 
annees  onl  elabli  I'existence  de  plusieursaulres  vari(^tes  d'hcmiplegie 
allerne  dues  a  des  lesions  bulbo-proluberanlielles  ;  dans  ces  divers 
syndromes  les  troubles  de  la  tele  sontsiluesdu  c6le  oppose  a  la  para- 
lysie des  membres;  ils  sonl  ou  non  accompagnes  de  paralysie  laciale, 
isoles  ou  associes  entreeux;  dans  les  cas  jusqu'ici  rapportes,  les 
troubles  moteurs  elaienl  toujours  ou  presque  toujours  compliqu6s  de 
troubles  sensilils  (hemianeslhesie  allerne  plus  ou  moins  complete). 

Babinski  et  Nageotte  (1)  onl  signale  la  coexistence  avec  une  para- 
lysie des  membres  d'un  c6t6  de  Iroubles  dCordre  cerebelkux  du  c6t6 
oppose,  hemiasynergie,  laleropulsion,  nystagmus  :  celte  association 
merite  d'etre  appelee  syndrome  allerne  de  Babinski  et  Nageotte.  Les 
Iroubles  cert^bclleux  soul  dus  cerlainement  a  la  lesion  des  fibres 
c6rebelleuses  conlenues  dans  le  bulbe.  Dans  les  trois  cas  de  Babinski 
el  Nageotte,  il  y  avail  en  m6me  temps  hemianeslhesie  du  cote  de  la 
paralysie  des  membres,  myosis  du  cole  oppose.  Un  cas  tr6s  analogue 
a  etc  rapporle  par  Baylac  (2).  D'apr6s  Babinski,  un  syndrome  ana- 
logue, mais  avec  asynergie  du  c5t6  de  rhemipl^gie,  serait  suscep- 
tible d'etre  produit  par  une  lesion  pedonculaire,  situ6e  au-dessus  de 
I'entre-croisement  des  pedoncules  cerebelleux  superieurs. 

Lermoyez  (3)  a  donn6  le  nom  de  si/ndrome  c/VIl-c/Z/s  a  rassociation 
signal^e  parcelauteur  (4)  dune  paralysie  unilalerale  du  voile  du 
palais  et  d'une  paralysie  de  la  corde  vocale  du  m6me  c6te ;  ce  syn- 
drome serait  dil  a  une  lesion  des  noyaux  bulbaires  du  vago-spinal 
(le  voile  elant  innerve  par  le  nerf  vague  et  non,  comme  le  voulaienl 

(1)  Baimnski  eL  NxrinoTTF.,  H,:-niiasynergie,  laleropulsion  ct  myosis  bulbaires 
avec  hL-mipltgie  et,  hcinianest hesic  croisecs  (Revue  neuroL,  1902,  p.  358j. 

(2)  Bavlac,  Arch,  de  med.  de  TniUoiise,  15  nov.  1903. 

(3)  LnnMOYUZ,  /'re.?.se  medicare,  1S98,  p.  241.  ,    ,  *„ 

'.)  AvEi.us,  Conlribution  cliniquc  aux  paralysics  laryngees  unilatcrales  {Ber- 
liner klin.  Woch.,  octobre  1891). 
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les  classiques  depuis  Longel,  par  le  facial).  Ce  syndrome  peul.  elie 
isol6,  i\  pcuL  s'accompagner  d'licmiplegie  du  c6t6  oppo»6,  due  a  la 
lesion  du  faisceau  pyramidal  dans  son  Irajel  bulbaire  :  c'csL  Themi- 
plegie  alterne  du  type  Avellis.  HolTmann  (1),  Habinski,  Ceslan  el 
Chcnais  (2)  en  ont  rapporle  des  observations.  Le  syndrome  d'Avellis, 
avec.  ou  sans  hemiplegie  opposcc,  peul  s'accompagner  soil  de  para- 
lysie  homolaterale  avec  atrophic  do  la  langue  par  alteration  concomi- 
tante  du  noyau  de  I'hypoglosse  (syndrome  de  Jackson),  soil  de  para- 
lysie  du  trapeze  et  du  sterno-cl6ido-mastoidien  par  lesion  du  noyau 
du  spinal  (syndrome  de  Schmidt). 

Babinskiet  Nageotte  avaientsignale  chez  leursmalades  du  myosis; 
Iloll'mann,  dans  trois  cas  d'hemiplegie  avec  hemianesthesie  et  syn- 
drome d'Avellis  croise,  avait  constats  aussi  du  myosis  avec  retre- 
cissement  do  la  fente  palpebrale;  Ceslan  el  Ghenais,  Combes  (3)  ont 
insists  sur  I'ensemble  d'  u  n  syndrome  oculaire  sympathique ,  myosis  sa  iis 
trouble  des  reflexes  pupillaires,  enophlalmie  avec  relrecissement  de 
la  Cente  palpebrale,  ptosis  leger,  syndrome  que  Ton  observerait  du 
cdte  de  la  lesion  bulbaire  dans  un  certain  norabre  de  cas  d'hemiplegie 
alterne.  Ce  syndrome  est  semblable  a  celui  que  determine  la  section 
du  sympathique  cervical  ;  il  serait  probablement  dfl  a  une  lesion  du 
faisceau  solitaire,  qui  continue  dans  le  bulbe  le  traclus  inlermedio- 
lateralis,  origine  du  sympathique  et  qui  en  contient  sans  doute  le 
centre  cilio-bulbaire.  Mosny  et  Malloizel  (4)  ont  rapporle  une  obser- 
vation analogue. 

Ces  trois  syndromes,  syndrome  cerebelleux  de  Babinski,  syndrome 
d'Avellis,  syndrome  oculaire  sympathique,  se  sont  jusqu'ici  Irouves 
plus  ou  moins  combines  du  cdte  oppose  la  paralysie  des  membres, 
ce  qui  s'explique  cerlainement  par  la  proxiraile  des  lesions  qui  doi- 
vent  leur  donncr  naissance  ;  on  ne  peul  encore  dire,  elant  donnee  la 
rarele  des  observations  completes,-  s'ils  doivent  etre  toujours  associes 
el  notamment  si  le  type  d'Avellis  s'accompagne  toujours  des  signes 
oculaires  sympathiques  et  des  troubles  asynergiques. 

Raymond  et  Cestan  (5)  ont  decrit  sous  le  nom  de  syndrome  protu- 
berantiel  superieur  une  variele  d'hemiplegie  alterne  ou  entrenl  des 
elements  de  plusieurs  des  syndromes  precedents.  Ce  syndrome  est 
caracterisc  :  d'une  part  par  une  hemiplegie  sensitivo-molricc  avec 
atteinte  Ires  legere  dela  force  motrice  des  bras  et  des  jambes,  la  face 
demeurant  peu  ou  pas  touchee,  ef  au  contraire  avec  troubles  pro- 

(1)  Hoffmann,  DeuLsche  Arch.  f.  klin.  Med.,  1901. 

(2)  Cestan  et  Ghijnais.  Du  myosis  dans  cerlaines  lesions  biill)aii'os  cn  foyer 
(homiplefjie  du  type  AvcUis  associee  an  syndrome  oculaire  sympathique)  {Oaz.  dex 
hop.,  1903,  p.  1229). 

(3)  CoMuiss,  Myosis  et  paralysiS  aUcrne.  These  dc  Paris,  1903. 
^•i)  Mosny  ct  Malloizel,  Soc.  de  nenrol.,  1905. 

(5)  Kaymonij  et  Cestan,  Trois  observations  do  paralysie  des  mouvemcnts  associes 
des  j^lobes  ocuhiircs  {Revue  nenrol.,  1901,  p.  70).  —  Le  syndionie  protubcrantiel 
superieur  (G.is.  des  hop.,  1903,  p.  H29). 
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nonces  lie  lu  molilile  volonlaire  (mouvemenls  iiivolonlaires  choreo- 
atluHosiques,  incoordination  eL  asynergie,  dysarllirie)  et  de  la  sensi- 
l.ililc  superficielle  el  profonde,  subjective  et  objective  (sensations 
nenibles,  I'ourmillcments,  picolen^ents,  perte  du  sens  arliculaireetdu- 
vnsstei-eognosliquc);— d'aulreparlparuneparalysiedesmouvements 

^socies  d'abduclion  des  globes  oculaires,  paralysie  surtout  pronon- 
re  (la  cdte  oppose  a  riiemiplegie.  C'esl,  si  I'on  veut,  une  nouvelle 
variete  du  Ivpe  Foville  des  hemipl6gies  alternes,  mais  bien  dilTerente 
,lesdeux  tvpes  Foville,  d^crits  par  Grasset,  du  syndrome  de  Weber 
,•1  du  svndrome  de  Millard-Gubler.  —  Ce  «  syndrome  protuberantiel 
superieur  »  s'explique  par  une  16sion  de  la  calotte  de  la  partie  sup6- 
rieure  de  la  protuberance,  inl6ressant  a  la  fois  les  voies  sensitives  et 
cerebelleuses  et  les  fibres  d  association  du  noyau  de  la  VI«  paire  au 
noyau  de  la  lllo  (noyau  du  droit  interne),  bridee  au  contraire  du 
c6le  de  la  voie  molrice  pyramidale  par  rcntre-croiseraent  des  pedon- 
cules  cerebelleux  moyens,  du  c6te  de  la  calotte  pedonculaire  par 
I'entre-croisement  des  pedoncules  cerebelleux  superieurs.  Dans  trois 
cas  do  Raymond  et  Cestan  verifies  par  I'autopsie,  il  s'agissait  d  un 
tubercule. 

Sous  Ic  nom  de  syndrome  de  la  calotte  pedonculaire,  Gruner  et 
Bertolotti  (1)  ont  observe  un  syndrome  tres  analogue,  h^miplegie 
sensilivo-motrice  accentuee  avec  paralysie  des  mouvements  associes 
des  yeux  ;  mais,  a  I'inverse  des  cas  de  Raymond  et  Cestan,  les  seuls 
mouvements  associes  conserves  etaient  les  mouvements  conjugues  de 
lateralite,  la  paralysie  frappant  les  mouvements  associes  d'elevation, 
d'abaissement  et  de  convergence,  ainsi  que  la  musculature  interne 
des  yeux.  11  s'agissait  d'un  tubercule  siegeant  dans  la  calotte  pedon- 
culaire et  se  prolongeant  jusque  dans  la  protuberance. 

Souques  (2)  aobservele  syndrome  alterne  suivanl,  d'origine bulbo- 
protuberantielle  :  a  droite,  paralysie  des  membres  molrice,  sensitive 
et  vaso-molrice  (marbrures  violac6es,  sensation  de  froid,  abaissement 
Ihermique) ;  a  gauche,  hemiasynergie,  paralysie  du  facial,  de  Toculo- 
moteur  exlerne,  de  I'auditif  et  de  la  branche  sensitive  du  trijumeau. 

L'hemiplegie  alterne,  quelle  quesoit  sa  variete,  olVre  en  general, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  du  siege  et  de  la  nature  de  la  lesion, 
degrandes  dinicultes ;  son  existence  meme  nest  pas  toujours  cer- 
taine.  On  connait  en  effet  plusieurs  cas  ou  Vhyslerie  a  simul6  d'une 
I'acon  lr6s  precise  le  syndrome  qui  nous  occupe;  il  en  etait  ainsi  dans 
les  cas  de  Souques,  de  Tournant,  deCrocq  fils  et  Marlow,  d'Anfimow 
(syndrome  de  Millard-Gubler),  de  Charcot,  Hizier,  Geraud  et  Rem- 
linger,  Pouchowsky  (syndrome  de  Weber),  etc. 

L'hemiplegie  alterne  pent  encore  etre  simulee  par  des  lesions  miil^ 
/i/j/cs  dontrune,  parexemple,  englobe  un  nerl'  cranien,  tandis  qu'une 

(1)  Gkunhh  cl  Buimii.oTTi,  Iconorfruphie  de  la  Salpclriere,  mars  1905. 

(2)  Souques, /feyiie  neiiroL,  .30  mai  1905. 
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autre  tielermine  une compression  ou  une  degeneration  du  iaisceau 
pyramidal  en  un  point  (luelconqucdc  son  Irajet  inlracranien  (lig.  ii  . 
D'autres  comhinaisons  peuvent  encore  se  voir,  comme,  parexemple, 
dans  le  cas  de  .lolTroy,  dans  lequel  une  paralysie  du  facial  inf^rieur  du 
cdt6  droit  coincidait  avec  une  li6miplegie  llasque  du  cote  gauche;  a 
Taulopsie  on  constala  I'exislence  d'un  lubercule  dans  riiemisphere 
droit  et  d'un  autre  tubercule  dans  I'hemisphere  gauche.  L'apparition 
successive  ot  non  simullanee  des  paralysies  de  i'un  et  de  I'aulre  cote 
permet  souvent  de  diagnostiquer  ces  pseudo-syndromes  aiternes. 

Quant  a  Tetiologie  et  a  la  nature  des  lesions  qui  donnent  naissance 
a  rhemiplegie  alterne,  nousmanquons  encore  de  bien  des  renseigne- 
ments  n6cessaires,  mais  nous  savonsqu'il  s'agit  le  plus  souvent  d  une 
hemorragie  ou  d'un  ramollissement,  quelquefois  d'une  tumeur  ou 
encore  d'une  meningile  tuberculeuse  ou  syphilitique,  la  tuberculose 
el  la  syphilis  pouvant  d'ailleurs  donner  naissance  a  ce  syndrome  par 
des  m6canismes  divers. 

Contractures.  —  La  contracture,  lorsqu'elle  se  produit,  ce  qui  n  a 
pas  lieu,  tanl  s'en  faut,  chez  tons  les  hemiplegiques,  survienl  en 
g6n6ral  de  un  a  trois  mois  apres  le  debut  de  I'hemiplegie.  En  dehors 
de  ces  contractures  tardives^  de  beaucoup  les  plus  frequentes,  on 
observe  parl'ois,  au  moment  m6mede  I'ictus,  des  contractures precoces : 
ellesdenotent  presquetoujours  une  participation  des  meninges  ou  una 
inondation  ventriculaire.  —  Cos  contractures  precoces  sont  generale- 
ment  passageres  quand  le  malade  survit;  exceptionnellement  elles  se 
transfornient  en  contractures  permanentes(Gaussel, etc.)  (1).  Bard("2) 
a  appele  «  pseudo-precoces  »  des  contractures  rares  qui,  survenant 
precocement  par  rapport  a  la  date  de  Tictus  hemiplegique,  sont 
cependant  tardives  par  le  fait  que  I'hemiplegie  n'elail  elle-meme 
qu'un  symplome  lardif  de  la  lesion  des  centres  nerveux,  anterieu- 
rement  revelec  par  d'autres  manifestations. 

Le  degre  do  la  contracture  est  variable  ;  elle  est  ordinairemenl 
beaucoup  plus  accentuee  au  membre  superieur  qu'au  membre  infe- 
rieur  el  a  la  face. 

L'attitude  du  membre  superieur  est  generalement  la  suivanle  :  les 
doigts  sont  forlement  flechis  dans  la  paume  dela  main,  le  pouceeslle 
plus  souventen  dedans  (fig.  46),  quelquefois  en  dehors  ;  cette  flexion 
peut  6tre  telle  que  les  ongles  entrent  dans  la  peau  de  la  paume  de  la 
main ;  dans  ces  cas,  les  malades  sont  obliges  d'introduiredansla  main, 
pour  la  proteger,  soil  un  morceau  de  bois,  soil  une  bande  roulee.  Assez 
souvent  aussi  I'epiderme  de  Tinterieur  de  la  main  est  comme  macere 
par  suite  de  la  juxtaposition  des  surfaces,  en  presence  de  I'huraidil^ 

(1)  Gausskl,  GonLraclures  precoces  et  pcrniaiic.ites  dans  un  cas  d'heniip!i?gie  dc 
Tadultc  {Nouvelle  Iconoffraphie  de  la  Salpclridre,  mai  1905). 

(2)  B\i\n,  Des  contructurcs  posL-hdmiplcgiques  pseudo-prdcoces  (Semaine  m 
6  f«ivricr  1907). 
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Fiy;.  4(5.  —  Allilnde  ordinaire  de  la  main  dann 
Vhemipliigie  avec  conlraclurc 


donnee  par  la  sucur  ;  d'ou  aiissi,  chez  les  h6miplegiques  mal  lenus, 
une  odeur  aigre  de  la  main.  Le  poignel  esl  6galemenl  en  flexion, 
ainsi  que  le  coude.  Lorsqu'on  cherclie  h  etendre  passivement  les 
doiglsdu  malade,  on  y  parvient  souvent  plus  ou  moins  compl6lement, 
a  la  contlilion  d'agir  avec 
lenleur  ;    de   m6me  pour 
les  aulres  arliculalions  de 
I'avanl-bras;  mais  assez  sou- 
vent,  lorsqu'on  cherche  k 
etendre  Tune  de  ces  arlicu- 
lalions, on  voil  I'arliculalion 
voisine  se  flechir  plus  forle- 
ment    comme    pour  com- 
penser  par  celle  flexion  I'ex- 
tension  oblenue  par  force. — 
Le  bras  esl  plus  ou  moinj-. 
forlemenl  serre   conlre  le 
thorax,   I'epaule  esl  tom- 
banle,  el  lorsqu'on  regarde 
ces  malades  de  dos,  surlout 
pendant  la   marche,  I'ine- 
galile  des  deux  epaules  esl  loul  a  fait  frappanle  et  caraclerislique. 
Le  bras  esl  dans  la  rotation  en  dedans,  I'avant-bras  en  pronation.  — 
Celle  allilude  en  flexion  est  de  beaucoup  la  plus  frequenle  :  quel- 
quefois  cependanl  la  contracture  a  lieu  en  extension  dans  une  ou 
plusieurs  articulations ;  il  pent 
y  avoir  melange  de  flexion  el 
d'extension  (fig'  40  el  47). 
Lemenihre  infei  ieiir  esl  tout 
fail  dilVerenl  d'aspect,  puis- 
qu'il  est  en  ej?/e/2s/o/Klanslous 
ses  segments.  Le  pied  est  en 
adduction  el  en  rolalion  telle 
que  son  bord  interne  est  releve 
el  que  sa  face  planlaire  regarde 
en  dedans  (lig.  48) ;  il  y  a  sou- 
venl  un  certain  degre  de  pied 
creux  qui  serail  dil  a  Thyper- 
tonicilt)  des  muscles  dont  la 
conlraclion  produit  le  r^tlexe 
de  Babinski  en  extension  (Col- 
lier) (fig.  49).  C'esl  111  laltitude  du  pied  dans  les  cas  ou  la  contrac- 
ture est  tr6s  prononcee,  mais  ces  cas  sonl  rares  et  Ton  ne  voil  gu6re 
e  pied  prc^senter  des  deviations  comparables  k  celles  de  la  main . 
Dans  quelques  cas,  ce  n'esl  plus  e:i  extension,  mais  en  flexion  que 


Fifj-.  47.  —  Contracture  anormale  de  la  main 
dans  un  cas  d'hemiplegie.' —  Dansce  cas 
la  cloformaLioii  de  la  main  rappellc  I'aUi- 
l,udo  tie  la  main  de  rh6mialhetose  (com- 
l)arer  avcc  la  figure  42,  payc  284). 
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se  Tail  la  conlracliiro  dii  miMnhro  inlorieiir  ;  la  cuisse  est  alors  nechie 
,dans  rarliculalion  coxo-lV'moralo,  la  jambe  llechiedans  I'arliculalion 
■du  genou;  souvont  aussi  lo  membro  inC^rieur  est  dans  radducUon 

(fig.  50).  Cclle  conlraclure  en  flexion  alleinl 
d'ordinaire  non  pas  seiilement  lemembre  infe- 
rieur  du  c6l6  paralyse,  mais  aussi  celui  du 
c6te  sain  ;  d'apres  cc  que  nous  avons  pu  ob- 


Fi^.'iS.  —  Femmeatteinted'/ie-  Fig.  49.  —  Pieds  d'un  heiniplegique  droit  uncien 

miplegie  cfHuche  avec  con-  Remarquer  I'adducLion  et  la  PoLaLion  en  dedan 

irnclnre  des  membres  sup^-  du  pied  droit  avec  pied  creux. 
rieurs  et  infcrieurs ;  I'atti- 
tiide  est  caracleristique. 

server, etcela est  d'ailleurs  touL^  fait  conforme  a  ce  que.dit  Brissaud 

dans  sa  these  (p.  77),  cette  contracture  en  flexion  du  ou  des  membres 


Fig.  50.  —  Homme  atteint  d'hemiplegie  droile  avec  retraction  consecutive  en 

flexion  du  membra  inferieur. 

infcrieurs,  chez  les  hemiplegiques,  serait  ioiijoiirs  iin  plienomene 
surajoiild  qui  surviendrait  a  une  opoque  plus  ou  moins  tardive  chez 
un  hemipl6gique  deja  contracture  ou  non  (1) ;  elle  serait  due  a  un 

fl)  Devic  ^t   Gallavardin   out  r^cennicnt  rapporte    un  cas  remarquablo  do 
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processus  analomo-pathologique  parLiciilier  de  sclerose  medullaire 
dilTiise  n  ayant  rien  k  faire  avec  la  scl6rose  d6gen6ralive  du  laisceau 
pyramidal,  ni  avec  une  din'usion  de  la  my61ite  secondaire,  comme 
le  pcnsail  Hallopeau  ;  il  s'agirail,  d'apres  ce  que  nous  avons  vu,  d\\nc 
sclerose  d  origine  vasculaire  ou  lymphalique,  nee  sur  place  et  nulle- 
ment  propag6e  par  degeneration  secondaire.  D'aillcurs,  le  nombre 


Fif--.  51.  —  Femmealleintc  d'hemiplegie 
(jnuchc  nvec  cnntrncture.  Photogra- 
pliie  inslantanec prise pendanlque  la 
nialade  riait.  On  rcmarqiicra  que  la 
commissure  laliiale  droile  (coL(i  sain) 
est  plus  lirce  en  deliorsquela  com- 
missure gauche.  (Cliche de  la  collec- 
tion Charcot). 


Fig.  52.  —  Femme  atleintc  dliemiplegie 
droile  nvec  conlrncliire.  Photographie 
instantance  prise  pendant  que  la  ma- 
lade  riait.  On  remarqucra  que  la  com- 
missure lahiale  droite  (cote  malade)" 
est  plus  tiree  on  dehors  que  la  cimi- 
missure  gauche,  ce  qui  indique  une 
contracture  du  cote  droit  de  la  face. 
(Cliche  de  la  collection  Charcot). 


des  cas  de  ce  genre  qu'il  nous  a  rle  donne  d'examiner  eslfoi-lreslreinl 
el  nous  ne  pouvons  affirmer  qu'il  en  soil  toujours  ainsi. 

iJ'aprL's  Noica(l),la  contracture  en  llexiondesmembresinferieurs, 
toujours  secondaire  la  contracture  en  extension,  serait  en  realite 
une  pseudo-contracture  :  la  flexion  des  jambes  serait.  pour  le  malade 
alit6  une  attitude  de  repos;  elle  ne  devient  permanente  que  quand  le 
malade  reste  des  mois  ou  des  ann^es  au  lit ;  I'immobilite  prolongee 
dans  celte  position  am6ne  des  retractions  tendineuses  et  proba- 

contracture  en  flexion  forcee  du  membre  infcrieur  survenue  moins  de  vingl- 
quatre  heures  apr6s  le  debut  de  I'h^miplegie ;  la  paralj'sie  du  membre  sup6ricur 
elait  rcslee  flasque  :  la  lesion  consistait  en  un  ramollisscment  tres  limite  de  la 
capsule  interne,  afl'e(;tant  la  forme  d  une  petite  fissure  verticale  allantjde  la  queue 
du  noyau  caude  au  noyau  lenticulaire  {Revue  neurol.,  1903,  p.  53). 
(1)  NoiCA,  Soc.  de  neurol.,  fdvrier  1909, 
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b'emcnt  aussi  dcs  iK  oCormalions  fibreuses  pf^riarliculaires  qui  la 

rendenl  irn'diicLihle. 

QuanL  a  la  face,  la  conlraclure  peul  s'y 
moiiLrcr  aiissi  (fig.  51  eLr)-i\  mais  IjoaiK  oiip 
pins  raremenl  rpi'aux  mcmbrQS  ;  on  voil 
alors  lo  sillon  naso-Iabial  se  creuser  plus 
prorondemenldu  cdlelK'iniplrgioel  la  houclit^ 
se  devier  de  ce  c6te  ;  pendant  les  mouve- 
menls  d6lermin6s  par  le  langage  ou  la 
mimique,  et  snrtoul  [)ar  lerire,  les  conlrac- 
lions  musculaires  seniblent  plus  accenluecs 
de  ce  c6t6;  bref, ^»  premiere vue, on pourrail 
croire  que  c'est  le  c6le  sain  de  la  face  qui 
est  paralyse.  Dans  quelques  cas,  on  a  signale 
aussi  des  ph^nomenes  de  conlraclure  du 
c6te  du  facial  supt^rieur,  mais  ces  cas  sont 
encore  plus  rares  que  les  aulres. 

Brissaud,  dans  sa  these,  a  insisle  sur  ce 
faitque  cerlains  hemiplegiques  non  contrac- 
tures voienl  la  contracture  s'installer  sur 
leurs  membres  paralyses  I'occasion  d'uno 
secousse,  d'une  emotion  par  exemple;  ces 
Hemipleyie  cere-  Hialades  sont  «  en  etat  de  contracture 
latente  en  «opporlunite  de  contracture  ». 
Ihtniiplegie  infanLile,  les  Jnversement,   Brissaud    signale   des  cas 

contractures   sont   beau-  _  '  ^ 

coup  plus  proncMicces  d'hemiplegic  avec  contracture  qui  se  sont 
que  dans  rii(5mipleH;e  de  ni6tamorphoses  en  hemiplegie  flaccide  sous 

I'adulte ;  apres  une  atlaque         «  in  ,       i  •       ,        •  i, 

d'homipk-gie  Chez  I'adulte  '  mnucuce  de  1  amyotrophic,  el  Chipaull  (I) 

on  ne  voit  jamais  un  pied  aurait  vu  disparaitre  presque  completement 

hot  et  une  main  bole  par  (j'anciennes  contractures  post-hemiplegi- 
contractures    aussi    pro-  ...        .  . 

nonceesquechezlenialade  ques  a  la  suite  de  rCsections  cranicnues  et 

repr(5sentL'surccttefigure.  meningees  portant  sur  la  region  malade  du 

On   ne   voit  jamais  _ non   corf eX  cerebral. 


Fig.  53, 
brale  infantile.  —  Dans 


La  question  du  mode  de  production  de 


])lus  tlans  riiemiplcgie  de 
Tadulle  ni    une  atrophic 

considerable  ni  surtout  [q  contracture  dcs  hemiplc'giques  est  Tune 
un   raccourcissement   en     ,        ,  ,  ,       i    i  i     •  /-n 

longueur  des  membres,  des  plus  conlroversees  de  la  neurologie.  On 
analogues  au  deiaut  de  en  jugera  par  iin  rapide  expose  des  hypo- 
di5veioppemeui  des  hdmi-  theses  emises  k  ce  sujet  : 

pk'gies  inlanliles.  (Lorn-  tt   i   •        t-.  •          i  i 

parer  avec  la  figure  48).      Pour  Charcot,  Vulpian,  Brissaud,  la  con- 
tracture des  hemiplegiques  est  due  6  une 
hyperaclivit6  musculaire  permanente  par  exageration  du  tonus; 
cette  exageration  du  tonus  serait  elle-m6me  sous  la  dependance  de 
la  degeneration  secondaire  des  faisceaux  pyramidaux,  la  production 


(1)  (".iiiiAiii.T.  /c,(/  mie  (Ic  m'decine,  31  decembrc  I'JOI. 
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tie  sclerose  dans  le  lerriloire  pyramidal  enlretcnanl  dans  la  substance 
•'rise  de  la  moelle  une  irritation  continue. 

Ilitzig  pense  que  ce  sont  les  impulsions  motrices  provenant  de 
rhemispht^re  c6r6bral  sain  qui,  en  se  propageant  du  c6te  paralyse, 
amenent  dans  celui-ci,  comme  par  une  s6rie  ininterrompue  de  mou- 
vements  associes,  un  etat  de  contraction  permanente,  de  contracture 
des  muscles 

Huglilings  Jackson,  Bastian  font  dependre  surtout  la  contracture 
de  Taction  exercee  par  le  cervelet  sur  le  tonus  musculaire,  action  qui 
serait  antagoniste  decelle  exerc^esur  la  moelle  parle  cerveau  etdont 
les  principaux  caracteres  sont  d'etre  intermiltente  et  clonique ; 
lorsque  Tinlluence  exercee  par  le  cerveau  sur  la  moelle  est  supprim6e 
par  une  lesion  telle  que  celles  qui  donnent  naissance  a  I'hemipidgie, 
c'est  Tinfluence  cerebelleuse  qui  devient  preponderante  et  il  se 
developpe  une  rigidite  des  muscles  prives  de  I'innervation  corticale. 

Pierre  Marie  a  emis  cette  hypothese,  que  le  faisceau  pyramidal 
jouerait  par  rapport  aux  centres  medullaires  un  roled'arret  analogue, 
toutes  proportions  gardees,  a  celui  du  pneumogastrique  sur  le  coeur; 
si  done,  par  suite  d'une  lesion  cerebrale,  le  faisceau  pyramidal  est 
trouble  dans  son  fonctionnement,  les  centres  medullaires  prives  de 
son  influence  frenatrice  se  mettent  h  travailler  d'une  fagon  ininter-; 
rompue,  d'ou  la  contracture. 

Van  Gehuchten  (1),  plus  recemment,  a  soumis  a  une  critique  avisos 
€es  differentes  theories  et,  pour  remedier  a  leur  insuffisance,  il  en  a 
propose  une  nouvelle  :  comme  P.  Marie,  il  admet  que  le  faisceau  pyra- 
midal exerce  une  action  inhibitrice  sur  les  centres  medullaires,  mais 
de  plus  il  suppose  que  le  tonus  est  produit  etentretenu  par  une  action 
excitatrice  provenant  egalementde  I'ecorce  cerebrale,  mais  suivant 
une  voie  differente  (voie  cortico-ponto-cerebello-spinale)  et  englobant 
Ic  cervelet  et  la  substance  grise  de  la  protuberance.  Jusqu'a  la  protu- 
berance, dans  I'interieur  du  cerveau  et  des  pedoncules,  cette  voie 
indirecte  cheminerail  avecle  faisceau  pyramidal ;  elle  s'en  separerait 
<iu  niveau  de  la  protuberance  pour  se  resoudre  et  se  continuer  en 
plusieurs  neurones. 

Grasset  (2)  a  fait  cette  maniere  de  voir  differentes  objections  et 
a  propose  une  autre  hypothese  appuyee  d'un  schema;  il  admet  que  la 
contracture  est  la  suppression  de  Taction  inhibitrice  (destruction 
pathologique  ou  absence  congenitale  du  faisceau  pyramidal)  avec 
conservation  de  Taction  excitatrice  (par  les  voies  indirectes  ponto- 
<:6rebelleuses) ;  quant  au  centre  regulateur  d'ou  part  cette  double 

(1)  Van  Geauchten,  Contribution  i  I'dtude  du  faisceau  pyramidal  {Joarn.  de 
neurol.,  1896).  —  L'cxageration  des  reflexes  et  la  contracture  chez  le  spasmodique 
et  chez  riieniiplejjique  (Journ.  de  neurol.,  1897). 

(2)  J.  Grasset,  Les  contractures  et  la  portion  spinale  du  faisceau  pyramidal 
{lieviie  neurol.,  1899,  p.  122),  et  Le?ons  cliniques  recucillics  par  Giuert,  Montpel- 
licr,  1899. 
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aciion  iniiibilrice  el  excilatrice  sur  le  tonus,  il  le  place  dans  la  pro- 
tuberance, el  c'estla,  d'aprcs  lui,  une  solution  des  difficult(;s  cl  des 
objections  soulcvees  pai-  les  autres  theories. 

Mann  (I)  pense  que  la  contracture  hcmiplegique  u'est  pas  due 
sewleinent  k  une  j)redoiniaance  d'un  groupc  de  muscles  sur  un  autre,, 
mais  qu'ii  existe  encore  un  autre  iacteur,  une  hj'perlonie  due  a  la 
disparition  des  fibres  d'arrOL  destinees  a  certains  muscles;  il  rappeUc 
qiu'il  ressorl  des  exp^^riences  de  Bubnofl'  et  ileidenhain,  de  Hering  et 
Sherrington  qu'une  I'aible  excitation  d'une  zone  corticale  motrice 
am6ne  unc  action  d'arrCl  sur  un  muscle  determine,  tandis  qu'une 
excitation  lorte  de  ceiLe  mf^me  zone  determine  la  conlraction  de 
i'antagonisLe  de  oe  muscle,  de  sorle  que,  contrairement  a  ropinion 
de  Buclienne  (de  Boulogne),  la  coutraclion  d'un  muscle  s'acootn- 
pagne  du  relachement  (et  non  de  la  oontraclioxij  de  son  anlagonisLe. 
Mann  insiste  sur  ce  fait  que  ce  sont  les  muscles  noB  paralyses  qui, 
cbez  les  hemiplegiques,  sont  atteints  de  contracture,  et  il  arrive  a 
cette  conclusion  que  «  la  condition  prealable  pour  la  production  de 
I'hypertonie  (conLraclure)  ch€z  les  hemiplegiques  est  rintegrite  de  la 
\oie  asotrioe  Tolonlaire  (faisceau  pyramidal) ;  ou,  en  d  autres  termes, 
qia-e  la  cellule  motrice  de  la  moelle  n'est  en  6lat  de  transmettre  le 
tonus  musculaire  reflexe  que  lorsqu^'elle  est  reliee  sans  pertui'balion 
aux  centres  corticaux  moleurs  par  la  portion  de  faisceau  pyramidal 
qui  lui  appartient  ».  Mann  pense  qu'ondoit  admetlredans  le  faisce-au 
pyramidal  deux  sortes  de  fibres  :  1"  des  fibres  excitatrices  qui  trans- 
meitent  le  raouvetment  volonLaire  et  conduisent  aux  cellules  spinales 
les  excitations  indispensables  pour  la  production  du  tonus  muscu- 
laire r6flexe;  2"  des  fibres  frenatrices  exerQ.ant  une  action  d  arrM  sur 
la  contraction  musculaire,  c'esl-a-dire  amenant  au  repos  le  muscle 
contracle  ou  ne  laissant  pas  agir  sur  lui  une  excitation  qui,  sans  cela, 
aurait  pour  efl'el  une  contraction. 

En  presence  detant  d'hypotheses  dilTerentes  emises  par  les  neuro- 
logistes  les  plus  distingues,  ce  qu'on  eprouve  est  surtout  un  senti- 
ment d'inoertitude,  d'autant  que  nombre  de  ces  hypotheses  semblenL 
6tre  bien  plutdt  une  vue  de  I'esprit,  fort  ingenieuse  d'ailleurs,  que  la 
resultante  de  faits  directement  constates.  Ce  qui  nous  parait  le  plus 
clair,  c'est  notre  impuissance  actuelle  a  donner  de  la  contracture  en 
general  une  explication  definitive  ;  pour  ce  qui  est  de  la  contracture 
des  hemiplegiques  en  parLiculier,  nous  nous  bornerons  constaler 
qu'elle  est  lice  a  une  exageration  de  la  reflectivite  spinale  (reflexes 
tendineux)  (2),  et  nous  peusons  que  cette  exageration  est  due  a  un 
d^faut  dans  Taction  inhibitrice  exercee  par  le  faisceau  volontaire  sur 

(J)  Mann,  Wes -n  unci  Entstehuns  der  hemi.jJeg^ischen  Coniractur  \Moiuitsckr. 
fur  Psijch.  und  Neurol.,  1898,  p.  45). 

i2)  Poup  Van  Gehuchlen,  Crocq,  le  rapport  enLre  l«s  reflexes  tendineux  d  une 
part,  le  lonus  musculaire  eL  la  contracLure  <l"aiitrc  part,  n'esL  pourtant  pas 
consLanl.. 
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la  substance  grise  m^dullaire;  c'esl  1^  pour  ainsi  dire  le  primum 
mQvens,  I'origine  de  la  tendance  au  spasme. 

Pourquoi  cetle  tendance  au  spasme  se  traduil-elle  par  une  llexion 
de  toules  les  articulations  du  membre  superieur,  par  une  extension 
de  celles  du  membre  inlerieur  ?  Pcut-6tre  parce  que,  pour  le  membre 
superieur,  le  mouvement  par  excellence,  celui  qui  est  le  plus  neces- 
saire  pour  la  conservation  de  I'individu  et  de  I'espece,  est  le  mou- 
vement de  prehension  (llexion  de  toutes  les  articulations),  landis 
que  pour  le  membre  infcrieur  le  mouvement  par  excellence  est  celui 
qui  permel  la  station  debout,  la  marcbe,  la  course,  c'est-a-dire  le 
mouvement  d'extension  de  toutes  les  articulations  du  membre  infe- 
rieur;  il  va  de  soi  qu'tX  ces  mouvements  «  par  excellence  »  doit,  vu 
leur  importance,  correspondre  dans  la  moelle,  et  peut-6treaussi  dans 
les  noyaux  gris  c6rebraux,  un  m6canisme  particulierement  exci- 
table, dont  le  declenchement  donnera  toujours  lieu  a  une  flexion  des 
membres  superieurs,  a  une  extension  des  membres  inferieurs.  Si 
done,  par  suite  d'une  lesion  du  faisceau  pyramidal.  Taction  inhi- 
bitrice  de  celui-ci  sur  la  substance  grise  medullaire  vient  a  cesser, 
le  mecanisme  ci-dessus  raentionne  va  se  mettre  k  fonctionner  el 
nous  verrons  se  produire  dans  le  membre  superieur  une  tendance 
au  spasme  en  flexion,  dans  le  membre  inlerieur  une  tendance  au 
spasme  en  extension. 

Pour  Crocq  (1),  difterents  groupes  musculaires  seraient,  a  Tetat 
physiologique,  predominants  sur  leurs  antagonistes  :  ce  sont  preci- 
sement  les  groupes  musculaires  qui  determinent  les  mouvements 
par  excellence  »  dont  nous  venons  de  parler,  mouvements  de 
flexion  aux  membres  superieurs,  mouvements  d'extension  aux 
membres  inferieurs.  Vienne  une  destruction  plus  ou  moins  diffuse  des 
neurones  moteurs  corticaux  d'un  membre,  il  en  resultera  une  dimi- 
nution uniforme  de  la  tonicity  musculaire  :  les  muscles  les  moins 
dtWeloppes  seront  en  etat  de  flaccidite,  les  muscles  les  plus  forts  en 
etat  seulement  d'hypotonie.  Ceux-ci  seront  done  en  hypertonic 
relative  par  rapport  a  leurs  antagonistes  :  or  Tatonie  d'un  muscle 
exagere  progressivement  Thypertonie  de  son  anlogoniste,  et  inver- 
sement.  Le  spasme  qui  en  resulte  s'accentuera  ainsi  graduellement 
et  la  contracture  portera  tout  naturellement  aux  membres  sup6rieurs 
sur  les  n^chisseurs,  aux  inferieurs  sur  les  extenseurs. 

Mais  cette  tendance  au  spasme  n'est  pas,  a  elle  seule,  toute  la  con- 
tracture des  hemiplegiques;  elle  n'en  est  que  I'amorce;  il  vient  sy 
joindre  un  certain  degre  de  retraction  des  muscles  el  des  tendons 
des  flechisseurs  pour  le  membre  superieur,  des  extenseurs  pour  le 
membre  inferieur. 

Ces   retractions  musculo-tendineuses  semblent  elre  de  m6rae 

(1)  CnocQ,  Physiologic  et  pathologic  du  tonus  musculaire,  des  reflexes  et  de  la 
contracture  (Con£rr^5  des  alienisles  el  neuroloffisles,  Limoges,  1901). 
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nature  que  Ics  alL6ralions  arliculaireis  si  fr6quenles  chez  les  liemi- 
plt^giqucs,  nolammentau  niveau  de  lepaule;  elles  sont  probablement 
sous  la  dependance  d'un  trouble  trophique,  du  m6me  ordre  que  ceux 
qui  se  manii'estent  sur  la  peau  dcs  extr6mites  contraclur6es.  En 
dehors  dcs  faits  cliniques,  on  peut  invoquer  en  faveur,  de  cette 
mani^re  de  voir  les  r^sultals  oblenus  par  Munk  (l)  sur  lessinges.  Ce 
physiologiste  a  remarqu6  que  lorsqu'on  a  pratiqu6  sur  le  cerveau 
d'un  singe  une  operation  determinant  une  monoplegie  ou  une 
h6mipl6gie,  I'aspcct  du  membre  paralyse  est  bien  dilKrent  selon 
que  Tanimal  est  plac6  dans  une  cage  etroite  ou  laisse  en  libertd ; 
dans  le  premier  cas,  les  membres  se  fixent  en  contracture,  dans  le 
second  ils  en  demeurenl  exempts.  De  m^me  chez  Thomme,  le  mas- 
sage, la  gymnastique,  lesmouvements  passifs,  si  on  les  applique  avec 
intelligence  et  perseverance,  empSchent  presque  toujours,  chez  les 
hemiplegiques,  le  developpement  de  la  contracture  ;  on  ne  compren- 
drait  guere  un  pareil  resultat  s'il  ne  s'agissait  pas  d  alterations 
musculo-lendineuses  de  nature  trophique. 

II  est  vrai  que,  dans  sa  these,  Brissaud  a  montre  que  chez  des 
hemiplegiques  avec  forte  contracture  I'application  sur  les  muscles 
contractures  de  la  bande  d'Esmarch  produisait  au  bout  de  vingt 
minutes  une  anemic  telle  du  muscle  que  la  contraction  de  celui-ci 
devenait  impossible  et  qu'en  meme  temps,  par  cela  meme,  la  contrac- 
ture disparaissait.  C'est  done  la  preuve  que  la  contracture  est  due 
une  contraction  permanente  des  muscles.  Du  reste,  les  malades  se 
rendent  tr6s  bien  compte  que  le  matin,  au  reveil,  apres  le  sommeil 
r^parateur  et  calmant  de  la  nuit,  la  contracture  est  beaucoup  moins 
forte  que  dans  la  journ6e.  Tout  ceci  est  vrai,  rpais  nous  croyons  qu'il 
faut  cependant  attribuerun  certain  rdleaux  alterations  permanentes 
des  muscles  et  des  tendons,  et  a  cet  egard  nous  rappellerons  les  tra- 
vaux  de  Marinesco  (2)  et  de  ses  eleves  Parhon  et  Goldstein  (3)  sur 
les  lesions  des  muscles  dans  I'hemipiegie. 

REFLECTIVITE 

L'etude  des  diCferents  retlexes  est  particulierement  inleressante 
chez  les  hemiplegiques,  car  elle  fournit  au  clinicien  de  precieux  ren- 
seignements. 

Reflexes  tendineux.  —  Reflexes  rotuliens.  —  II  convient  de  les 
considerer  soit  aussitdt  apres  I'attaque  d'hemiplegie,  soit  plus  lard, 

(1)  H.iMuNK,  Uebcr  die  Contracturen  nacli  Grosshirnerkran"kungen  (Dubois 
Reymond's  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys. ;  Phys.  AbLh.,  1895,  p.  56i). 

(2)  Marinesco,  Recherches  sur  I'atrophie  musculaire  ct  la  contracture  dans- 
I'h^miplcgie  organique  (Semaine  mod.,  1898,  n"  58). 

(3)  Pariion  et  GoLnsTEiN,  Contribution  a  l"i5lude  de  la  contracture  dans  rh6nii- 
plegie  [liomania  med.,  mars-avril  1899). 
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dans  la  periode  conrirm6e,  quand  tous  les  ph6nom6ncs  d'ictus  onl 
enli^remenl  disparu. 

Lopinion  de  la  pliipart  des  aiiteurs  est  que,  dans  riiemiplegie 
re'cente,  les  reflexes  rotuliens  sont  le  plus  souvent  diminu6s  ou 
abolis,  et  cela  pendant  quelques  heurcs  ou  mSme  quelques  jours, 
d<^lai  apres  lequel  les  reflexes  rotuliens  reparaissent  et  aug-mentent 
d  inlensit^.  E.  Gan^iult  (1),  qui  a  consacro  une  these  tr6s  soignee  k 
l  etude  des  reflexes  dans  I'hemipl^gie,  est  arriv6  a  des  rcsullats  un 
pen  diflerents.  Dans  10  cas  d'hemiplegie  r6cente,  observes  parlui  k 
BictHrc,  il  a  trouve  le  reflexe  rotulien  alTaibli  2  fois,  normal  3  fois^ 
exagere  5  fois.  Dans  4  de  ces  cas,;le  reflexe  rotulien  etait  plus 
marque  du  cdte  hemiplegie  que  d.e  Taulre,  3  fois  il  6tait  plus  faible, 
3  fois  il  etait  egal  des  deux  c6t6s.  Chez  deux  sujels  hemiplegiques 
depuis  quelques  anneies,  chez  lesquels  etait  survenue  une  nouvelle 
attaque,  Ganault  a  constate , que,  m6me  dans  les  premieres  heures 
qui  ont  suivi  celle-ci,  les  reflexes  rotuliens  6taient  restes  exageres. 

Touche  (2)  attribue  les  contradictions  des  auteurs  sur  I'etat  des 
reflexes  rotuliens  dans  I'hemiplegie  recente,  d'une  part  au  moment 
oil  est  pratique  Texamen  (les  reflexes  peuvent  etre  abolis  vingt 
minutes  apres  Tictus  et  exageres  le  lendemain),  d'autre  part  a  I'eten- 
due  de  la  lesion  (les  grosses  lesions  de  la  capsule  interne  aboliraient 
plus  souvent  les  reflexes,  les  petiles  lesions  les  exag6reraient  plutdt). 

Dans  les  hemiplegies  anciennes,  les  reflexes  rotuliens  sont  le  plus 
souvent  augmentes  du  c6te  paralyse,  et  Brissaud,  dans  sa  these  de 
doctorat,  ena  faitune  etude  approfondie,  montrant  que  I'exageration 
se  traduit  non  seulement  par  une  amplitude  plus  marquee  du  mou- 
vement  d'extension  de  la  jambe  sur.  la  cuisse,  mais  encore  par  une 
rapidite  plus  grande  dans  la  production  de  ce  mouvement,  en  un 
mot  par  la  diminution  du  temps  perdu  musculaire. 

Les  chiffres  trouves  par  Ganault  comme  resultat  de  Texamen  de 
82  hemiplegiques  anciens  du  service  de  Bic^tre  sont  lessuivants  :  le 
reflexe  rotulien,  du  cole  paralyse,  etait  exager6  chez  74  malades, 
normal  chez  4,  diminue  chez  4,  sans  que  Ton  puisse  donner  de 
raison  pour  expliquer  cette  diminution.  Quant  au  reflexe  rotulien  du 
c6te  sain,  chez  ses  82  hemiplegiques  anciens,  Ganault  I'a  trouve 
exag6r6  22. fois,  normal  47  fois,  afl'aibli  ou  aboli  14  fois.  Nous  avons 
dejci  eu  I'occasion  d'exposer  notre  maniere  de  voir  sur  I'etat  des 
mcmbres  du  c6t6  sain  dans  Themiplegie  organique ;  il  est  inutile  de 
revenir  sur  ce  sujet. 

Dans  les  cas  d'hyperexcitabilit6  r6flexe  on  peut  parfois  determiner 
un,,v6rilable  clonus  de  la  roiule  quand,  le  sujet  6tant  coUch6  siir  'le 

(1)  E.  Ganault,  ConlribuLion  A  relude  de  quelques  reflexes  dans  I'hemiplegie 
d'origine  organique.  Thesede  Paris,  1898. 

(2)  ToucHR,  Etat  des  reflexes  dans  I'hemiplegie  recente  (Soc,  mM.  des  hdp., 
decemhre  1901).  •    "'I  •  <•  ■ 
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(los,  on  abaisse  bnisquemonl  la  roliileet  qu'on  la  mainlienl  abaiss6e; 
ce  clonus  roUilien  serait  plus  facile  a  oblonir,  d'apn's  Crocq  (1),  par 
la  simple  percussion  du  tendon. 

Clonus  du  pied.  —  II  est  rare  dans  les  h6miplegies  r6cenles,  asse^ 
frequent  dans  les  hemipl6gies  anciennes,  du  moins  dans  celles  qui 
s'accompagnent  d'exageralion  tres  prononc6e  des  rellexes  roluliens 
ou  de  contracture;  il  peut  exister  seulement  sur  le  pied  du  c6te 
paralyse  ou  bien  sur  les  deux  pieds,  mais  dans  ce  cas  il  est  ordinai- 
rement  plus  marque  du  c6t6  paralyse.  Ainsi  que  Babinski  (2)  I'a  fait 
remarquer,  Tepilepsie  spinale  parfaile,  qui  est  provoquee  reguliere- 
ment  par  une  flexion  passive  un  pen  brusque  imprim^e  au  pied,  est 
seule  constamment  pathologique.  Une  epilepsie  spinale  fruste  peut 
6tre  determinee  d'une  fa^on  inconstante,  chez  des  sujels  k  reflexes 
forts,  par  la  meme  man«;uvre,  aidee  ou  non  d'une  serie  de  percus- 
sions du  tendon  d'Achille,  mais  a  la  condition  que  par  un  elTort  vo- 
lontaire  le  raalade  resiste  au  mouvement  eu  elendant  legcrement  le 
pied  sur  la  jambe:  cetle  6pilepsie  spinale  frusle  peul  etre  physiolo- 
gique,  sauf  quand  elle  est  nettement  unilaterale. 

Reflexe  contra-lateral  des  adducteurs.  —  Ce  phenomene,  qui 
apparlient,  comme  les  precedents,  k  I'ordre  des  reflexes  lendineux, 
consisteen  ceci  que,  lorsqu'on  percule  le  tendon  rotulien  d'un  c6te, 
on  volt,  cliez  certains  individus  presentant  une  refleclivite  exageree, 
se  produire  une  contraction  plus  ou  moins  energique  de  la  masse 
des  adducteurs  du  membre  inferieur  oppose  a  celui  sur  lequel  a  ete 
ext^cul6e  la  percussion.  Pour  chercher  ce  reflexe,  il  convient  d'ecar- 
ler  modcrement  les  jambes  du  malade,  en  lui  faisant  legerement 
plier  les  genoux  et  placer  les  pieds  de  telle  faQon  qu'ils  reposent  sur 
le  plan  du  lit  par  les  talons,  toute  la  jambe  elant  dans  un  certain 
degre  de  rotation  en  dehors.  Lorsque  la  contraction  r^llexe  de  la 
masse  des  adducteurs  d'un  cdle  (gauche,  par  exemple)  se  produit 
apres  percussion  du  tendon  rotulien  de  Taulre  cdle  (droit),  on  voit 
la  pointe  du  pied  (gauche)  6prouver  un  mouvement  plus  ou  moins 
<3tendu,  mais  generalement  bien  net,  de  rotation  en  dedans. 

Sur  70  hemiplegiques  qu'il  a  examines  a  ce  point  de  vue,  Ganault 
a  trouve  ce  phenomene  chez  -40,  soit  dans  57  p.  100  des  cas.  Le 
plus  souvent  (70  p.  100),  ce  reflexe  se  produit  par  la  percussion  du 
tendon  rotulien  du  cdte  sain  sur  les  adducleurs  de  la  cuisse  hemi- 
pI6gieo  ;  dans  quelques  cas  (10  p.  100),  jl  est  bilateral.  On  voit  que, 
d'une  fagon  generale,  sa  recherche  peut  etre  precieuse  pour  d^celer 
d'un  cOt6  du  corps  une  augmentation  de  la  r(5flectivite  tendineuse. 
D'ailleurs,  chez  certains  hemiplegiques,  ainsi  que  I'a  constats  Ganault, 
on  peut  voir,    la  suite  de  la  pepcussion  d  un  des  tendons  rotuliens, 

(1)  Croco,  ELiide  surle  clonismc  tendinen.x  (Jnurn.  de  nearol.,  1901). 

(2)  Babinski,  De  I'epilepsie  spinale  fruste  {Soc.  de  neiiroL,  15  Janvier  1903  ct 
1"  mars  1!)0G'. 
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se  procluire  line  contraction  du  triceps  ct  du  I'ascia  lata  du  c6te 
oppose,  coincidant  avec  le  retlexe  contra-lateral  des  adducteurs. 

Reflexes  tendineux  des  membres  superieurs.  —  Parhon  et  Gold- 
stein (1),  quiont  etudie  cesrellexeschez  30  hemiplegiques,ontconstatc 
que  les  reflexes  portant  sur  les  muscles  flechisseurs  (rellexe  bicipital, 
rellexe  des  flechisseurs  de  la  main)  elaient  generalement  exageres, 
ceux  qui  portent  sur  les  extenseurs  (triceps,  extenseurs  de  la  main) 
etant  generalement  faibles  on  nuls;  I'exag^ralion  des  reflexes,  qui 
est  en  relation  directe  avec  I'hypertonie  musculairo,  peul  cependant 
parfois,  comme  celle-ci,  atleindre  les  groupes  des  extenseurs. 

Exceptionnellemenl,  on  pent  determiner,  chez  les  hemiplegiques 
avec  exageration  des  rellexes,  un  veritable  clonus  tin  poignel  ou 
phenomene  de  la  main,  en  i-edressant  brusquement  la  main  sur 
I'avant-bras  et  la  maintenant  redressee  ;  ce  ph<^nora6ne  s'obliendrail 
plus  faciiement,  d'apres  Crocq,  par  simple  percussion  des  tendons 
flechisseurs  du  poignet. 

Reflexes  cutanes.  —  Ces  reflexes  se  coroporlenl  chez  les  hemi- 
plegiques d'une  fa^on  tres  differente  des  ri^flexes  tendineux. 

On  a  meme  prdtendu  qu'il  y  avail  antagonisme,  dans  les  hemi- 
plegies  anciennes,  entre  I'efat  des  reflexes  tendineux  qui  seraient 
exageres  et  celui  des  reflexes  cutanes-  (au  moins  des  reflexes  «  nor- 
maux  »,  Van  Gehuchten)  (2)  qui  seraient  diminu^s  ou  abolis  (Rosen- 
bach,  Van  Gehuchten).  Gel  antagonisme  ne  parait  nullement  cons- 
tant (Grocq)  (3).  Babinski  a  objecte  que  si  cet  antagonisme  exisle 
peut-6tre  jusqu'a  un  certain  degr6  entre  les  reflexes  tendineux  et  les 
reflexes  cutanes  abdominaux  et  cremasleriens,  il  n'en  est  pas  de  m6mc 
pour  tons  les  autres  reflexes  cutanes  :  il  y  a  seulement  dans  les 
aiTections  du  systeme  pyramidal  une  transformation  du  regime  des 
reflexes  cutanes  (-1).  Pour  Noica,  I'antagonisme  n'exislerait  m^me 
pas  pour  les  reflexes  abdominaux  et  cremasleriens;  ces  reflexes 
auraient  tendance  a  reparaitre  el  a  s'exagerer  apres  I'ictus  hemiple- 
gique  comme  les  reflexes  tendineux,  mais  beaucoup  plus  lardive- 
ment  et  plus  lentemenl  :  iis  seraient  toujours  exageres  dans  les 
hemipl^gies  infantiles  (5). 

Reflexe  plantaire.  —  Dans  les  hemiplegies  r^centes,  et  m6me  dans 

(I)  Parhon  et  Goldstein,  Romania  medica,  1899,  no  17. 

(2|  Van  Gehuchten,  Reflexes  cutan6s  et  reflexes  tendineux  {Congris  de  Pari.i, 
1900). 

i3)  Crocq,  Comjres  de  Limoijes,  1901.—  Journ.  de  neuroL,  190-3,  p.  242. 

(i)  Babinski,  Sur  la  transformation  du  regime  des  reflexes  cutanes  dans  les 
afTections  du  systfcmc  pyramidal  (Revue  neuroL,  1904,  p.  58  et  p. 

(5)  NoicA  ct  Marbk,  Sur  la  dissociation  des  reflexes  tendineux  et  cutanes  d  ms 
les  hemiplegies  organiques  spasmodiques  [Soc.  de  neurol.,  10  Janvier  1907).  —  Sur 
le  ph(;nom6ne  dc  dissociation  des  reflexes  cutanes  et  des  reflexes  tendineux  pro- 
diiit  experimentalement  chez  I  homme  (.Soc.  dc  neiiroL,  11  avril  1907).  —  NoVca, 
Dissociation  et  antagonisme  des  reflexes  cutan(5s  et  tendineux  (Presse  med., 
25  mars  1908). 
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la  p6riode  apopleclique,  ce  rellcxe  est  raremenl  aboli  (moins  de 
10  p.  100  des  cas),  mais  qnelquefois  un  peu  allaibli  du  c6t6  paralys6. 

Dans  Ics  licmipl6gies  anciennes,  quelle  que  soil  la  variabiliL6  de 
CO  rellexe  choz  les  divers  individus  et  m6me  pour  deux  examens  dilT^- 
rcnts,  Ganaull  le  considere  commc  generalemenl  aflaibli  du  c6le 
paralyse  (G2  p.  100  des  cas);  il  lui  a  paru  exagcr6  dans  24  p.  100  eL 
normal  dans  13,4  p.  100  des  cas;  il  se  demande  si  eel  airailjlissoment 


Fig.  54.  —  Recherche  du  signe  de  Bnbinski  dans  un  cas  d'hemipl^gie  gauche.  — 
Dans  cette  figure  se  Irouve  represente  le  pied  droit  (cote  sain);  on  voit  que  le 
reflexe  plantaire,  determine  par  le  cliatouilK-nient  dc  la  plante  du  pied,  ])roduiL 
una  flexion  des  orLeils.  (CeLte  figure  est  exlraitedu  travail  de  Babinskiparu  dans 
la  Gazelle  des  Iwpilnux,  5-8  niai  1900;  le  cliche  nous  a  ete  gracieusement  prete 
par  le  redacteur  en  chefde  la  Gazelle  des  hopilaax,  M.  le  Le  Sourd.  Nous  lui 
adressons  ici  nos  sinceres  rcmercicmeiils). 

du  reflexe  planlaire  pour  le  cole  paralyse  ne  serait  pas  d'autantplus 
frequent  que  I'hemiplegie  est  plus  ancienne. 

II  est  une  modification  tres  curieuse  du  reflexe  planlaire  dans 
I'hemiplegie  organique;  c'est  cclle  qu'a  signalee  Babinski  (1)  et  qui 
consiste  dans  une  perlurbation  de  la  forme  mdme  de  ce  reflexe. 
Lorsqu'on  chatouille  ou  qu'on  pique  la  plante  du  pied  du  cote  sain, 
on  voit  les  orleils  de  ce  c6t6  6prouver  un  mouvement  plus  ou  moins 
prononce  de  flexion  plantaire;  si  on  porle  la  m6me  excitation  sur  la 
plante  du  pied  h^miplegie,  on  constate  que  les  orteils  executent  un 
mouvement  d' extension  dorsale  (fig.  54  et  55),  d'ou  le  nom  de  pheno- 
mine  des  orleils  que  lui  a  donne  Tauteur  de  cette  remarque.  L'appel- 
lation  de  signe  de  Babinski  a  trfes  justement  prcvalu.  Ce  rellexe 
aurait,  d'apr6s  ce  neuro-pathologiste  donl  les  idees  sont  aujourd'hui 

(1)  BAinysKi, Soc.  de  bioL,  22f6vrier  1896  et  25juin  1898. 


BEFLECTIVITE 


31—313 


iiniversellemenl  adoplees,  une  graiide  valeur  au  point  de  vue  diagnos- 
lique,  puisqu'il  serait  un  indice  certain  d'une  lesion  organique  des 
centres  nerveiix.  Nous  reproduisons  h  cet  egard  quelques  lignes  de 
la  communication  deBabinski:  «  Ce  phenomenea  un  lien  avecl'exa- 
geration  des  reflexes  tendineux  etTcpilepsie  spinale  quisont  souvent 
sous  la  dependnnce  d'une  lesion  du  systeme  pyramidal,  mais  ce  lien 
n'est  pas  indissoluble.  Le  signe  des  orteilspeut,  en  ell'et,  faire  defaut 
dans  un  membre  atteint  de  paralysie  spasmodique  avec  exageration 


Fig.  55.  —  Recherche  du  signe  de  Bahinslii  dans  un  cas  d'hemiple!?ie  gauche.  — 
Dans  cette  figure  se  trouve  represente  le  pied  gauche  (cute  hemiplegique).  On 
voit  que  le  reflexe  plantaire,  determine  par  le  chatouillement  de  la  plante  du 
pied,  produit  une  extension  des  orteils ;  c'est  dans  ce  niouvement  d'extension 
que  consiste  le  «  signe  do  Babinski  »  (Cliche  de  la  Gazelle  des  lidpilaux ;  pholo- 
graphie  d'apres  nature). 

des  reflexes  tendineux  et  trepidation  epileptoide  du  pied,  tandis 
qu'inversement  on  peut  observer  tres  nettement  le  signe  des  orteils 
dans  des  cas  ou,  malgre  I'existence  d'une  lesion  du  systeme  pyra- 
midal, les  reflexes  tendineux  sont  normaux,  au-dessous  de  la  nor- 
male  ou  abolis,  soit  parce  que  cette  lesion  est  de  fraiche  date,  soit 
parco  qu'elle  s'associe  a  des  alterations  des  racines  posterieures  dans 
le  tabes  combine,  etc.  Lc  phenomene  des  orteils  peut  etre  le  premier 
el  le  seul  signe  revelaleur  d'une  periiirbalion  dans  le  sysleme pyra- 
midal».  II  apparaitrait  aussitdt  apres  les  ictus  c6r6braux,  et  exis- 
terait  m6me  plus  fr6quemment  dans  les  hemiplegies  tres  recentes 
que  dans  les  hemiplegies  plus  anciennes  (1). 

II  est  bon  de  savoir  que,  chez  les  jeiines  enfanls,  avant  le  complot 
developpement  du  faisceau  pyramidal,  l  extcnsion  des  orteils  est  la 
rfegle  ;  elle  disparait  en  g6n6ral  vers  cinq  ou  six  mois,  &ge  ou,  d'apres 


(1)  BnissAun,  Bahiaski,  Soc.  de  tieurol  ,  nov.  et  dec.  1902. 


imi:kki5  makii-  et  andriI;  li^ri.  —  hemii'legie. 

van  Geliuclilen,  le  faisceau  pyramidal  est  compl^lement  myclinis6; 
jusqu'aux  environs  de  unan,  il  y  a  une  periode  de  transition  marquee 
par  des alternatives  de  flexion  el  d'extcnsion  el  souvent  parVe.rlension 
iinilaUrale.  ^]^tre  un  et  trois  ans,  TexLcnsion  s'observe  :  a)  soil  dans 
lesalTectionsdu  syst6mc  nerveux  central,  mais  le  faisceau  pyramidal  a 
peine  acheve  est  beaucoup  plus  sensible  que  chez  I'adulte  a  loute 
atteinte  patholoi^ique,  notamment  a  loute  atteinte  toxique ;  h)  soit 
chez  les  athrepsiques  et  les  d6bilit6s,  les  troubles  de  la  nutrition 
generale  ayant  pour  corollaire  un  retard  dans  le  developpemenl  du 
faisceau  pyramidal.  On  pent  done  dire  que,  a  parlir  de  un  an  chez 
lesenfants  normalemenl  developpes,  maissurtout  a  parlir  de  Iroisans, 
le  signe  de  Babinski  acquiert  une  valeur  analogue  a  celle  qu'il  a  chez 
I'adulte,  quoique  un  peu  moindre  (Leri)(l). 

Ganaull,  dans  sa  these,  dit  avoir  trouve  le  phenomenc  des  orteils, 
tel  qu'il  vient  d'etre  decrit,  chez  85  p.  100  des  hemiplegiques  de 
Bic6tre;  chez  12  p.  100,  le  r6tlexe  planlaire  se  faisait  en  flexion  des 
deux  c6tes,  mais  celle-ci  ^lait  souvent  peu  accusee  au  gros  orteil  (2). 

Ganault  et  P.  Marie  ont  observe  chacun  un  cas  d'un  singulier  efTet 
croise  du  reflexe  plantaire  ;  dansle  cas  de  P.  Marie,  il  s'agissait  d'un 
h^miplegique  gauche  chez  lequel  le  chatouillement  de  la  plante  du 
pied  gauche  produisait  une  extension  des  orteils  gauches  et  un  Mger 
degrede  (lexion  et  d'adduction  des  cinquifeme,  quatriome  ettroisi^5me 
orteils  droits;  au  conlraire,  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied 
droit  amenait  une  flexion  des  orteils  aussi  bien  a  gauche  qu'a  droite ; 
dans  le  cas  rapporte  par  Ganault,  le  phenomene  etait  tout  a  fait  ana- 
logue, mais  chezun  hemiplegique  a  droite. 

Sano(3)  a  observe  un  reflexe  plantaire  conlra-lateral  analogue  chez 
<Ieux  hemiplegiques.  Pour  Parhon  et  Goldstein  (4),  dont  les  assertions 
ne  nous  ont  pas  paru  justifiees,  ce  r6flexe contra-lateral  serait  mfimela 
r^glechezles  hemiplegiques, ilprendrait  generalement  la  mSme forme 
(extension  ou  flexion)  du  c6t6  non  excite  que  du  cdt6  excile. 

Byrom-Bramwell  (5)  a  constate  chez  un  hemiplegique  I'extension 

(1)  Leiu,  Le  rv-'llexc  des  orLeils  chez  les  enfaiiLs  [Revue  ncurol.,  1903,  p.  r89). 

|2)  ScHAEFKR  {Neurol.  Cenlralhl.,  1899,  no  22)  a  decrit  sous  Ic  nom  do  reflexe 
unlagoni^le  le  ph6nomene  suivant  :  si  Ton  comprime  le  tiers  sup^rieur  ou  le  tiers 
moyen  du  tendon  d'Achille,  on  determine  i  I'etat  normal  une  Irts  faible  extension 
du  pied  et  parfois  une  flexion  des  orteils ;  cliez  certains  h(5miple{?iques  orpaniques, 
on  provoque  par  la  meme  mancBuvre  une  flexion  du  pied  et  une  extension  des 
orteils  du  coLi  paralyse.  Babinski  a  montr(5  que  les  m6mes  mouvemenls  pouvaient 
ctre  produits  par  le  simple  pincement  de  la  peau  dans  le  voisinasje  du  tendon 
d'Achille :  il  s'aj^it  done  d'un  reflexe  cutane,  c'est  le  phenom6' e  des  orteils  determine 
par  I'excitation  du  ti^pument  en  dehors  du  lieu  d'dlection,  la  plante  du  pied  (Soc 
de  neurol.,  t1  Janvier  1900). 

(3)  S.vNO,  Contribution  A  rctu^io  du  reflexe  cutane  du  pied  (Joiirn.  de  nevrol., 
;1904,  no  21). 

(•'»)  pAHHONet  GoLDSTRiN,  Sup  Ic  rcflcxc  plautairc  contra-lati'ral  {.lourn.  de  neii- 
"oL,  1902,  n"  8). 

(5)  BYnoM-BivvMwr-i.',.  Clinir.il.  avril  190,"). 
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run  ettle  Taulrc  C(Me  par  excitalion  de  la  planle  du  pied  paralyse, 
la  flexion  du  c6le  paralyse  par  excitalion  dela  plante  du  colesam. 

Babinski  (Da  observe  chez  certains  malades,  excepUonncllemenl 
des  sujets  sains,  un  redexe  plantaire  en  abduction,  les  orteils  s'ecar- 
4ant  en  6ventail  {signe  de  Veventail)  :  ce  redexe,  bien  plus  rare  que 
I'extension,  aurait  une  valeur  moindre,  mais  de  meme  ordre, 
el  constiluerail  un  signe  de  probabilite  en  iaveur  d'une  perturbation 
du  systeme  pyramidal. 

La  meme  excitation  plantaire  qui  provoque  le  ph6nom6ne  des 
orleils  determine  aussi  a  I'elat  normal  ou  pathologique  une  s6rie  de 
contractions  musculaires  redexes  qui  peuvent  apparaitre  isolees  ou 
combinees:  conlraction  du  lenseur  du  fascia  lala  (Brissaud),  des 
adducteurs  de  la  cuisse,  du  quadriceps  crural  (van  Gehuchten),  des 
extenseurs  du  pied,  de  toute  la  musculature  de  dexion  du  membre 
inlerieur.  II  ne  semble  pas  y  avoir  de  regie  dans  la  faQon  dont  ces 
dilTerents  redexes  sont  modifies  par  les  hemiplegies;  peut-6tre  sont- 
ils  plus  souvent  exager6s  (Babinski);  pour  Dide  et  Chenais  (2),  le 
redexe  du  fascia  lata  serait  presque  toujours  faible  ou  nul  dans  les 
hemiplegies  organiques  (3). 

Reflexe  abdominal.  —  II  est  conslitue  par  la  contraction  redexe  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale,  consecutive  k  une  friction  pratiquee 
sur  cette  paroi.  Ce  redexe  a  ete  etudie  dans  rhcmiplegie  surtout 
par  Rosenbach  qui  a  montr6  sa  disparilion  frequente  du  cote  hemi- 
plegie.  —  Ganaull  a  trouve,  du  cote  paralyse,  ce  redexe  aboli  dans 
45  p.  100  des  cas,  aa"aibli  dans  33  p.  100,  normal  dans  18,5  p.  100.  II 

[\  \  Badinski,  Soc.  de  nevroL,  1903. 

(2)  DiDE  et  Cim>Ais,  Joarn.  de  neurol.,  14  jiiillet  1902. 

(3)  L'universelle  contirnialion  de  la  grancle  valeur  sf5miolof,'ique  du  si^ne  de 
Babinski  a  donne  uu  regain  d'actualite  au.v  recherches  ayant  pour  but  de  trouver 
dans  un  syniptome  objeclif,  et  notaniment  dans  un  reilexe,  uii  signe  diagnostiquc 
certain  de    paralysie   organique.  Aucun   des   reflexes    recemment  dccrits  na 
acquis  la  valeur  incontestf^e  du  phenomfene  de  Babinski.  —  Oppenheim  a  decrit 
sous  le  nom  de  «  riiflexe  de  la  jambe  »  un  reflexe  qui  n'cst  autre  que  le  reflexe  de 
Babinski  provoque  par  I'excitation  de  la  jambe;  quand  on  trace  un  trait  vertical 
un  peu  vigoureux  avec  le  doigt  sur  la  face  interne  de  la  jambe,  a  I'elat  normal  on 
provoque  un  mouvement  de  flexion  des  orteils  avec  extension  du  pied  et  parfois 
flexion  de  la  cuisse;  dans  les  afl'ections  organiques  du  systeme  pyramidal,  U  y 
aurait  generaiement  extension  des  orteils  avec  flexion  du  pied   (ilifon.a(sc/ir.  /. 
Psych.,  1902  et  1903).  —  Bechterew  a  appele  «  reflexe  tarso  phalannien  »,  Kurt 
Mendel  «  reflexe  du  dos  du  pied  »,  un  ph^nomcne  in  peu  pres  inverse  au  pheno- 
mcne  de  Babinski :  la  percussion  du  dos  du  pied,  dans  sa  moilic  proximalc,  amc- 
nerait  a  I'elat  normal  une  extension  des  orteils  du  2>i  au  5«,  si  I'elat  palliologique, 
■dans  les  alTections  pyramidales,  une  flexion  des  mcmes  orteils  {Neurol.  CentnUhL, 
1904  et  1905,.  Le  reilexe  normal  serait  produit,  d'apres  Toshimura,  par  I'excitation 
mocanique  du  pedieux  ;  a  I'elat  pathologique,  ([uand  il  y  a  hyperexcitabilite  reflexe, 
la  contraction  reflexe  des  muscles  de  la  plante  I'emporte  en  importance  sur  I'exci- 
taliondu  pedieux,  —  Marinesco,  Hirschbergct  Hose  ont  signak',  sous  le  nom  de 
<■  reflexe  ndducleur  du  pied  »,  une  adduction  avec  rotation  inlenie  obtenue  par 
frottement  du  bord  interne  du  pied  ;  ce  reflexe  serait  exclusivemcnt  palhulogique 
•else  produirait  generaiement  dans  les  mcmes  cas  que  le  signe  de  Babinski  [Revue 
neurol.,  ICO^  ct  190V. 
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esL  boil  de  Icnir  compte  de  cetle  rcmarque  de  Rosenbach  que,  chez 
les  sujels  sains,  le  r^llexe  abdominal  osL  souventmoins  fori  a  droile 
qu'k  gauche.  GraefTner  (1)  remarque  qu'il  manque  souvent,  m6me  du 
c6l(i  non  h6mipl6gie,  chez  les  femmes,  surlout  chez  les  multipares. 

Reflexe  cremasterien.  —  II  s'oblicnl  par  friction  de  la  face  interne  de 
la  cuisse  ou  par  compression  digitalo  au  niveau  de  I'anneau  du  troi- 
si6me  adducteur.  —  (jananlt  a  examine  ce  reflexe  chez  79  hemi- 
plcgiques  ;  il  I'a  trouve  aboli  des  deux  cdles  dans  29  p.  100  des  cas, 
aboli  du  c6t6  paralyse  et  afCaibli  de  I'aulre  dans  22,7  p.  100,  afCaibli 
du  c6t6  h^miplegi^  el  normal  du  c6t6  sain  dans  16,4  p,  100,  alTaibli 
des  deux  c6t6s  dans  13,9  p.  100;  il  a  sembl6  a  eel  auleurque  l  aboli- 
lion  du  reflexe  cremasterien  est  d'aulant  plus  frequenle  que  I'hemi- 
plegique  est  plus  Age,  ce  qui  s'explique  aisemenl,  car,  chez  un  individu 
non  paralyse,  ce  redexe  disparait  ordinairement  en  mfime  temps  que 
la  puissance  genilale.  ■ 

Reflexe  corneen.  —  l\Iilian-(2j  a  r^cemment  insisle  sur  Tabolition 
unilaterale  du  reflexe  corneen  dans  la  periode  comateuse  d'une 
hemipl^gie  :  cette  abolition  serait  un  bon  signe  de  rh6miplegie 
aussitdt  apres  I'ictus,  car,  dans  les  comas  toxiques,  ce  reflexe  ouper- 
sisterait  ou  disparaitrait  a  la  fois  des  deux  cdtes. 

SENSIBILITE 

Sensibility  objective.  —  II  pent  y  avoir  une  grande  variety  quant  a 
Talt^ration  de  la  sensibilile  dans  I'hemiplegie,  a  dit  Ires  justemenl 
Todd  dans  ses  Legons  cliniques.  Celte  variete  s'exerce  aussi  bien  sur  la 
maniere  d'etre  des  troubles  sensitifs  que  sur  leur  inlensite.  D'une  fa^on 
generale,  on  pent  dire  que  Themianesthesie  permanenle  est  tr6s  rare 
dans  I'hemiplegie  par  lesion  cerebrale  en  foyer ;  c'esl  lout  au  plus  si 
on  la  rencontre  dans  1  ou  2  p.  100  des  cas  de  cetle  affection.  Quant 
a  riiemianesthesie  tfansitoire,  elle  estbeaucoup  plus  frequenle. 

Les  troubles  de  la  sensibilile  dans  I'hemiplegie  peuvent  porter  sur 
toutes  les  formes  de  la  sensibility  :  sensibilile  culanee,  sens  muscu- 
laire  et  sens  ster6ognoslique,  organes  des  sens. 

Sensibilite  cutanee.  —  La  sensibilile  tactile,  la  sensibilile  a  la 
piqCire  ou  au  pincemenl,  la  sensibilite  a  la  temperature  se  monlrent 
allerees  ensemble  ou  isolement,  sans  qu'on  puissea  cet  egard  arriver 
a  reconnaitre  une  regie  quelconque.  Les  troubles  de  la  sensibility 
culanee  sont  ordinairement  plus  marques  sur  les  membres  que  sur 
le  tronc  el  surlout  sur  le  cou  et  la  face;  il  arrive  meme  que  Tanes- 
th^sie  k  la  piqCire  fail  absolumenl  defaut  sur  cetle  derniere  region, 
tandis  qu'elle  est  tres  nette  au  niveau  des  membres. 

Pour, ce,  qui  est  du  degrede  cetle  aneslhesie,  on  note  dans  un  cer- 

(1)  Ghaeffneh,  Eludes  sur  les  reflexes,  surtout  chez  les  heniiplegiques  {Miinch. 
mod.  Wochenschr.y  13  m&rs  1906). 

(2)  Mii.iAN.  Projres  medical,       mai  1909. 
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tainnorabre  d'observalions  qu'elle  est  moins  absolue  que  rhemianes- 
thesie  ties  hysteriques,  par  exemple,  el  que,  si  Ton  vient  ii  enfoncer 
raiguille  dans  la  prol'ondeur  des  lissus,  rhemiplcgique  t6moigne  qu'il 
^prouve  la  douleur  do  la  piqCire.  Cela  est  vrai  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  mais  il  en  exisle  cependantdanslesquels  unepiqCire 
mfime  profonde  n'est  pas  sentie.  Le  pincement,  peut-etre  parce  qu'il 
agit  sur  un  plus  grand  nombre  de  fdels  nerveux,  est  souvent  bien 
mieux  pergii  que  la  piqiire. 

La  localisalion  par  le  malade  du  point  ou  il  a  ete  pique  est  souvent 
fori  imprecise  ;  le  malade  se  trompe  parfois  grossierement  a  cet 
egard.  11  arrive  assez  souvent  aussi,  dans  les  cas  ou  i'hemianesthesie 
est  recenle  et. encore  assez  prononcee,  que  Themiplegique  soit  liors 
d'etat  de  demeler  et  d'indiquer  la  nature  de  Texcitalion  douloureuse 
port^e  sur  ses  membres  paralyses  et  de  dire,  par  exemple,  s'il  s'agit 
d'une  piqCire,  d'un  pincement,  d'une  traction  sur  les  polls,  etc.  11 
existe  dans  ces  cas,  et  ils  sont  loin  d'etre  rares,  une  veritable  agnosie 
pour  la  douleur  dans  les  membres  hemiplegies,  agnosie  qui  a  ete 
comparee  par  I'un  de  nous  k  I'agnosie  de  Themianopsie.  Quelque- 
fois  aussi  les  hemiplegiques  ont  une  tendance  a  imaginer  une 
histoire  pour  expliquer  la  piqure  dont  ils  ressentent  en  bloc  la 
douleur  sans  pouvoir  en  analyser  les  modalites.  C'est  ainsi  qu'un 
malade,  quand  on  le  piquait,  declarait  «  qu'il  y  avait  des  punaises 
dans  son  lit  »;  un  autre  accusait  les  eleves  du  service  de  s'^lre 
appuyes  sur  sa  jambe  et  de  lui  avoir  faitmal;  un  autre  encore  croyait 
a  un  retour  subit  d'anciennes  douleurs  rhumatismales,  alors  qu'en 
realite  onl'avait  tout  simplement  pique  ou  pince.  Ce  d6faut  d'analyse 
pent  etre  tel  que  Ton  voit  des  hemiplegiques  retirer  (par  un  lent  et 
difficile  mouvement  de  reptation,  le  seul  qui  leur  reste)  le  membre 
pique,  bien  qu'ils  declarent  ne  rien  senlir  au  moment  raeme  oil 
s'exftcute  cetle  relraite  du  membre;  en  realite,  ils  ont  bien  senti  une 
douleur,  mais  leur  faculte  d'analyse  est  lellement  alTaiblie  qu'ils  ne 
s'en  sont  pas  rendu  compte  et  que  leur  mouvement  de  retraite,  sans 
6tre  purement  rellexe,  a  et6  lout  au  plus  subconscient.  II  arrive  bien 
souvent  aussi  qu'un  hemiplegique  n'a  m6me  pas  I'idee  de  porter  sa 
main  saine  sur  le  point  oil  se  fait  la  piqftre  du  c6te  paralyse  :  ce  mou- 
vement de  defense  se  trouve  ainsi  supprime.  Parfois  aussi  il  localise 
sa  douleur  en  un  point  symetrique  du  membre  sain  (allochirie). 

Dans  certains  cas,  il  existe  un  retard  notable  dans  la  perception  des 
piqilres ;  quelquefoisil  yapersistanceet  memeaggravation  de  lasensa- 
tion  douloureuse  un  certain  temps  apr6s  que  toute  piqilre  a  cess6; 

Oppenheim  (1),  puis  Bruns  (2)  ont  signale  un  fait  qui  peut6tre  con- 

(1)  Oppemieim,  Ucben  einc  durch  cine  klinisch  bislier  nicht  vcrwei'lhcte  Unter- 
suchungsmethode.,  etc.  {Seurol.  Ceaira/ii.,  1885,  p.  529). 

(2)  Hhl'ns,  Ein  Beitragzur  einseitigen  Wahrnehmung,  etc.  {Neurol,  Cenlralbl., 
1886,  p.  198). 
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sid6r6  comme  un6lal  liminaiic  d'liemianesLlidsie  :  certains  h6mipl<i- 
giques  qui  senlent  bien  la  piqare  sur  le  c6le  paralyse  cessent  de  la 
senlir  de  ce  c6L6  si,  en  mfime  temps,  on  fait  iine  piqflre  sur  le  point 
syrnetriquc  du  c6te  sain ;  cetle  derni6re  seule  est  perdue ;  pour  que  la 
sensation  des  deux  piqOres  simultan6es  ait  lieu,  il  fautque  Taiguille 
soit  enl'oncee  profond^ment  et  avee  insislance  dans  le  raembre 
paralyse. 

Dans  un  de  nos  cas  d'hemiplegie  ou  rh6mianeslhesie  6tait  ires 
prononcee,  une  arthrite  subaigue  du  genou,  du  cote  anesthesie, 
s'accompagnait  cependant  d'une  assez  vive  douleur. 

L'6volution  de  cetle  hemianesthesie  de  nature  organique  est  lre> 
importante  connailre  ;  les  troubles  de  la  sensibilite  cutanee  ont  une 
tendance  a  se  modifier  considerablement  sous  I'influence  du  temps, 
a  tel  point  que,  dans  la  majorite  des  cas,  une  h6mianesth6sie  m6me 
assez  prononcee  a  bien  des  chances,  au  bout  de  quelques  semaine^^, 
pour  disparaitre  presque  entierement.  II  n  est  pas  rare  non  plu.% 
quand  on  pent  examiner  un  hemiplegique  quelques  heures  seulemenl 
apres  le  dt^but  de  sa  paralysie,  de  constaler  un  affaiblissemenl  de  la 
sensibilite  du  cdle  paralyse  et,  le  lendemain  ou  le  surlende- 
raain,  de  trouver  celle-ci  entierement  retablie.  Cette  faculte  d'aZ/e- 
mialion  de  1  hemianesthesie  organique  est  telle  qu  on  est  autorise 
a  se  demander  si  elle  pent  subsister  a  Pelat  permanent  (dans  un 
degre  bien  prononce).  Nous  avons  vu  des  hemianestliesies  de 
ce  genre  persister  pendant  quelques  raois;  nous  avons  ra^me 
observe  (1)  un  hemiplegique  qui  avait  survecu  vingt-deux  ans  avee 
une  hemihypoesthesie  marquee  et  dont  la  lesion  consistait  en  un 
vaste  kyste  post-hemorragique,  occupant  la  profondeur  des  circon- 
volulions  rolaudiques  et  cntoure.  d'une  large  zone  de  sclerose  a 
limites  diffuses. 

Mais  ces  fails  sont  rares,  et  il  y  a  lieu  de  se  demander  si,  chez  un 
hemiplegique,  une  hemianesth6sie  complete  de  nature  purement 
organique  peul  exister  tres  marquee  pendant  des  annees. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  a  pu  noter  Texistence  d'une  anesthe- 
sie Ires  marquee  des  tissus  profonds,  alors  que  la  sensibilite  cutanee 
a  la  douleur  elail  parfaitement  conservee  :  Liepmann(2),  par  exemple, 
a  constale  le  fail  chez  une  fillelle  alteinte  d'hemiplegie  cerebrale 
infantile  a  roccasiondel'ouverture  d'un  phlegmon  de  la  main  gauche. 

On  ne  constate  pas  dans  I  hemiplegie  organique  d'anesth^sie  rigou- 
reusement  dissociee,  soit  a  la  douleur  et  a  la  temperature  comrae 
dans  la  syringomyelie,  soit  a  la  temperature  seule;  mais  certains  au- 
teursonlsignalc  une  alteration  tout  a  fait  predominante  de  la  sensi- 
bilite soit  au  chaud  (Ferenczi,  Schaffer)  (3),  soit  au  froid  (Lewan- 

(1)  PiunuE  MAniE  et  Andhv:  Leri,  Revue  neiirol.,  1904,  p.  795. 

(2)  LiErMANN,  AeuroL.  Cenlralbl.,  16  aout  1904. 
(3,  SciiAFi-un,  Aciiro/.  Cenlrnlbl.,  1005. 
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dowsky)  (1)  :  ancslh6sie,  hypocslhesie,  relard  dc  la  sensation,  pares- 
Ihcsic  (Chalin)  (-2). 

Organes  des  sens.  —  Ac6to  do  la  sensibilile  de  la  peau,  il  convienl 
d'etudier  cliez  les  licmiplegiques  les  troubles  dans  le  ronctionneinent 
des  sens  speciaax.  Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupes  de 
rhemianesthesic  dans  certaines  lesions  organiques  du  cerveau  pen- 
saienl  que  cetle  liemianesth6sie  s'accompagne  d'une  suspension  con- 
comilaJitc  des  fonctions  sensorielles  du  meme  cdt6,  c'esl-a-dire  d'a- 
gueusie,  d'anosmie,  de  surdity,  d'amauroseduc6t6hemiplegic.  Maisla 
clinique  a  montrc  que  celte  opinion,  basee  sur  des  donnees  physiolo- 
f^iques  erronees,  etait  loin  d'etre  exacle.  Pour  ce  qui  est  de  I'agueu- 
sie,  de  Tanosniie  et  de  la  surdite  par  lesion  organique  du  cerveau,  on 
ne  les  observe  presque  jamais  et,  dans  les  tres  rares  cas  ou  on  les 
a  constatees,  I'interpretation  en  est  des  plus  ardue  (3).  Quant  h 
I'amaurose  par  lesion  d'un  hemisphere  cerebral,  I'erreur  est  maiii- 
feste :  le  phenoraene  qui  se  produit  lorsque  la  sphere  visuelle  corticale 
ou  les  conducleurs  optiqnes  sont  detruits  dans  un  h6misphere  con- 
sisle  dans  la  perte  de  la  vision,  non  pas  d'un  des  yeux,  mais  des  deux 
moities  homonymes  du  champ  visuel  dans  les  deux  yeux;  il  se  produit 
en  un  mot  une  hemianopsie  laterale  homomjme  du  cote  oppos6 
rhemisphere  cerebral  sur  lequel  a  port6  la  lesion. 

Sens  musculaire.  —  II  est  necessaire  d  en  rechercher  I'etat  au 
moyen  des  mouvements  passifs  imprimis  aux  divers  segments  des 
membres;  I'etude  de  la  notion  de  poids  qui,  a  premiere  vue,  semble 
plus  precise,  ne  donne  pas  en  realile  de  renseignements  aussi  profi- 
tables  que  celle  des  mouvements  passifs.  II  faut,  en  outre,  elre  pre- 
venu  de  l  importance  qu'il  y  a  a  executer  ces  mouvements  passifs  avec 
la  plus  grande  lenteur  et  le  minimum  d'attouchements ;  on  ne  devra 
jamais  «  forcer  »  ;  si  le  mouvement  est  g6ne  par  une  contracture  ou 
une  retraction  tendineuse,  on  n'ira  pas  plus  loin. 

En  prenant  ces  precautions,  on  constate  que,  dans  un  bon  nombre 
de  cas  d'h^miplegie,  le  sens  musculaire  est  plus  ou  moins  altere;  les 
troubles  en  sont  d'ailleurs  toujours  beaucoup  plus  marques  a  Textr^- 
mile  qu'^  la  racine  des  membres.  Parfois  ces  troubles  du  sens  mus- 
culaire sont  k  peine  indiques,  il  faut  proceder  avec  de  grandes  pre- 
cautions pour  en  relever  les  indices;  assez  souvenl,  cependant, 
ils  sont  extrfimement  prononces;  par  exemple  le  malade  a  complete- 
ment  perdu  dans  son  lit  sa  main  paralysee,  il  la  cherche  avec  la 
main  sainede  tous  cdt6s  avantde  la  trouver,  et  encore, le  plus  souvenl, 

(1)  Lewandowsky,  Deutsche  med.  Wochemchr.,  1907. 
{D  Chatin,  Ar^h.  tjen.  de  med.,  1901,  p.  3U. 

1-3)  Collet  (dc  Lyon)  a  rapporle  une  intcressantc  observation  avec  autopsie 
d  licmiplegic  ganche  avec  hcmianeslhcsie,  hemianopsie  et  surdite  du  meme  cote, 
nnosmie  du  cote  oppose ;  la  16sion  consistait  en  un  ramollissement  int(5ressant 
le  noyau  Icniiculairc  et  la  capsule  interne  ct  respcctant  I'ecorce  (Soc.  med.  de 
Lynn,  1898;. 
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est-il  oblig6  de  recouiir  a  un  subterfuge  qui  consisle  h  mellre  la 
main  saine  sur  l'6paule  paralys6e  eL  a  descendre  dc  1^  vers  I'extre- 
milc  ii('5mipl6gi(^e.  Si,  pendant  que  le  maladese  livreainsi  a  la  recherche 
de  son  extr6mit6  paralys6e,  un  assistant  lui  fait  saisir  sa  propre 
main,  ii  arrive  souvent  que  rinforlun6  ne  s'apenjoit  nullement  de  la 
substitution  et  croit  rcellement  lenir  sa  main  paralysee. 

Le  sens  musculaire  pent  6tre  atleint  tout  a  fail  independamment  de 
la  sensibilite  cutanee ;  il  pent  Clre  pris  sans  que  celle-ci  soit  troublee, 
mais  il  est  bien  rare  que  la  rcciproque  soit  vraie,  et  dans  les  cas  d'he- 
miplegie  avec  hemianesth6sie  cutanee  bien  nette,  on  pent  dire  que  le 
sens  musculaire  pr^senle  ordinairement  des  troubles  plus  ou  moins 
marques. 

Sens  stereognostique.  —  Le  sens  st^reognostique  consiste  dans 
la  faculte  que  nous  avons  de  distinguer  par  le  toucher  le  relief  des 
objets  et  de  reconnailre  ainsi  leur  nature.  II  semble  resuller  de  Ten- 
serabledes  sensibilites  superficielles  etprofondes;  Dercum  (Ijajoute, 
parmi  les  facteurs  importants  de  la  perception  stereognostique,  le 
«  sens  de  la  localisation  »  ou  pouvoir  de  rapporter  une  impression  a 
I'endroit  touche,  et  surtout  le  «  sens  de  I'espace  »  ou  pouvoir  de  dis- 
tinguer plusieurs  impressions  simultanees  de  la  main  et  des  doigts. 
Redlich  (2)  est  le  premier  auteur  qui  I'ait  mcthodiquement  etudie 
chez  les  hemipl6giques;  deux  eleves  de  Pierre  Marie,  J.  Aba  (1896)  et 
Bourdicaud-Dumay  (1897),  ont  examine  a  ce  point  de  vue  un  certain 
nombre  d'hemiplegiques  de  BicStre  etont  consigne  dans  leurs  theses 
le  resultat  de  leurs  examens.  Quelle  que  soit  I'opinion  que  Ton  se 
fasse  au  point  de  vue  doctrinal  du  sens  stereognostique,  ses  troubles 
sont  fort  interessants  a  rechercher  chez  les  hemiplegiques  et  il  n'est 
pas  rare  de  rencontrer  des  malades  qui,  tout  en  ayant  conserve 
assez  de  motilite  des  doigts  pour  palper  les  objets,  sont,  les  yeux 
fermes,  tout  a  fait  incapables  de  reconnaitremfime  les  choses  les  plus 
usuelles  par  ce  procede. 

L'astereognosie  est  tres  frequente  chez  les  hemiplegiques  r6cents; 
Verger  (3),  Dercum,  Walton  et  Paul  (4)  I'ont  observee  dans  le  tiers 
ou  la  moitie  des  cas.  Elle  est  moins  frequente  dans  les  hemiplegies 
anciennes;  Aba  I'a  constatee  encore  chez  8  p.  100  des  hemiplegiques 
recents  ou  anciens. 

Quant  aux  hemiplegiques  avec  contracture  tres  prononcee,  la 
recherche  du  sens  stereognostique  est  entourc^e  chez  eux  de  tant  de 
difficultes  qu'il  vaut  presque  mieux  y  renoncer. 

Ferenczi  a  constate  chez  nombre  d'hemiplegiques  avec  heniihypo- 

(1)  Dercum,  Sur  la  relation  du  «  sens  de  Tespace  »  avec  rastereognosie,  1901.  — 
l5tudes  sur  l  asLdrdognosie  (Anier.  neural  Assoc.,  1900J. 

(2)  Redhgii,  Ueber  Slorungendes  Muskelsinnes  und  des  slercognosLischen  Sinnes 
bei  der  cerebralen  Heniiplegie  (  Wiener  klin.  Woclienschr,,  1893j. 

(3)  Vergeh,  Arch.  gen.  de  meV/.,  1900. 

(4j  Walton  cL  Paul,  Journ.  of  nerv.  and  menl.  disease,  avril  1901. 
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eslhesie  tie  la  «  macroeslhesie  »  :  ces  sujels  reconnaissent  bicn  les 
objetsqu'ilsont  dans  la  main  du  cOt^malade,  mais  ils  les  Irouvent  plus 
gros  que  quand  ils  les  tienncnt  dans  la  main  saine. 

Localisation  des  lesions  qui  produisent  I'anesthesie  chez  les  hemi- 
plegiques.  —  II  esl  inutile  d'enlrer  ici  dans  le  detail  des  theories 
emises  par  un  grand  nombre  d'auteurs  sur  le  siege  des  centres  de 
lasensibilite  etsur  le  Irajetdes  voiessensitivesdanslecerveauliumain. 
Nous  ne  retiendronsque  ce  qui  a  trait  directement  a  I'anesthesie  des 
h^miplegiques. 

Les  lesions  de  la  coiic/ie  opliqiie  ont  ete  considerees,  il  y  a  longteraps 
deja,  comme  parLiculierement  aptes  a  produire  cette  anesth6sie  ;  telle 
etait  I'opinion  deTodd,  de  Broadbent,  de  Jackson,  de  Schroder  van  der 
Kolk,  de  Luys. 

Tout  recemmentDejerine  et  Roussy  ont  encoreatlribueala  couche 
optique  un  rdle  essenliellement  sensitif.  Quand  une  lesion,  hemorra- 
gie  ou  ramollissement,  de  la  partie  posterieure  de  la  couche  optique 
interesse,  ce  qui  est  la  regie,  une  partie  du  segment  posterieur  de  la 
capsule  interne,  il  en  resulte  :  1"  des  troubles  moteurs  legers,  sym- 
ptomes  capsulaires  :  hemiplegie  legere,  habituellement  sans  contrac- 
ture et  rapidement  regressive,  mouveraentshemichoreo-athetosiques; 
2°  des  troubles  sensitifs  intensesdu  memecote,  objectifs  et  subjectifs, 
symptbmes  lhalamiques  :  hemianesthesie  superficielle  persistante, 
plus  ou  moins  prononc6e,  hemianesthesie  profonde  toujours  tres 
marquee,  hemiataxie  et  astereognosie,  douleurs  hemilaterales  vives, 
persistantes  et  paroxystiques  :  c'est  cet  ensemble  symptomatique  que 
Dejerine  el  Roussy  ont  appele  syndrome  thalamique  (1). 

L'opinion qui attribuaitaux lesions  dela couche optiquele r6le essen- 
liel  dans  la  production  del'hemianesthesie  avait  etc  pendant  un  temps 
eclipsee  par  la  doctrine  des  lesions  capsulaires.  Turck  semble  avoir 
ete  le  premier  a  publier  des  fails  appartenant  a  cette  categoric  ; 
quelques  annees  plus  tard,  Charcot,  se  basant  sur  les  descriptions 
anatomiques  deMeynert,  admetlait  queraneslhesiedeshemiplt^giques 
est  due  a  la  lesion  dela  region  posterieure  du  segment  posterieur  de 
la  capsule  inlerne,  en  un  point  ou  devait  passer  le  t'aisceau  sensitif 
venant  du  segment  externedu  pied  du  pedoncule,  avant  de  se  diriger 
vers  les  circonvolutions  des  lobes  moyen  et  posterieur  du  cerveau. 
Ayant,  avec  Magnan,  admis  I'analogiede  I'hemianesthesie  hysterique 
et  de  Themianesthesie  par  lesion  c6r6brale,  et  s'appuyant  sur  des  cas 
donl  un  certain  nombre  etaient  des  cas  d'h6mianesth6sie  hysterique 
avec  hemichoree,  consider6sa  tort  comme  des  exemples  d'hemiancs- 
Ihesie  par  lesion  cerebrale,  Charcot  pensa  qu'une  mfime  localisation 
des  lesions  dans  la  partie  posterieure  de  la  capsule  interne  donnait 
naissance  a  Theraianesthesie  et^  Themichoree  ;  c'est  de  cette  notion 

(1|  DiijiiiiiNE  et  Roussv,  Revue  neurol.,  1906.  —  Uoussy,  La  couche  optique. 
These  do  Faris,  1907. 
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(lnVitaienl  inspir6es  la  those  de  F.  Raymond  (IS/C))  et  les  reclierches 
oxporimenlales  de  Vcyssi6re.  Dans  la  suite,  Pierrcl,  Lepine,  Pilres, 
iiallol,  (•onLribu6rcnL  i  fonder  la  doctrine  du  «  carrefour  sensilif  » 
el  ce  dernier  aiileur  tilde  ceLLe  doctrine  nn  expos(''  maj^istral  (1). 

Dercum  el  Spilier  (2)  ont  encore  recemnient  rapporte  un  cas 
d'liemianesth6sie  duranl  depuishuit  ans  par  destruction  du  carrelour 
sensilif  et  du  noyau  lenticulaire  sans  atteinte  directe  du  thalamus. 
Pourtant,  d'une  fagon  gendrale  on  n'admet  plus  guere  la  reunion  des 
fil^rcs  sensitives  dans  le  bras  postdrieur  de  la  capsule  interne  en  un 
«  carrefour  sensilif  »  ;  les  fibres  sensitives  paraisscnt  m61angees  dans 
la  capsule  aux  fibres  motrices,  et  il  semble  que,  si  une  lesion  capsu- 
laire  delerminc  do  rhemianesthesie,  ce  soil  d'ordinaii-e  en  alterant  en 
m(5mc  temps  la  couche  optique  voisine  ou  en  interrompant  les  com- 
munications du  thalamus  avec  la  corticalite.  \ 

Sous  rintluence  des  recherches  exp6rimentales,  une  theorie  bien 
diflerente  n'avait  pas  tarde  a  s'edifier :  c'est  celle  qui  considere  la  zone 
motrice  corticate  comme  etant  6galement  le  centre  de  la  sensibilite 
(sens  musculaire  et  meme  sensibilite  cutanee) ;  celle  theorie  a  ete  creee 
surlout  par  Tripier,  Schiff,  Munk.  Luciani  et  Tamburini,  Moll,  etc. 
Pour  certains  auteurs,  la  concordance  des  zones  sensitives  et  des 
zones  motrices  est  absolue  ;  pour  d'autres  auteurs,  la  zone  sensitive 
debordeen  arriere  la  zone  motrice;  enfin  quelques auteurs  admeltenl 
que,  sui  van  t  Tin  tensile  de  la  lesion  des  zones  motrices,  il  pent  se  joindre 
a  la  paralysie  du  mouvement  tel  ou  tel  trouble  sensilif,  et  Brissaud 
exprime  celle  opinion  dans  les  lignes  suivanles  :  «  La  sensibilite  pour 
un  membre  ou  un  segment  de  membre  a  la  nieme  representation 
corticale  que  la  motility  pour  ce  membre  ou  ce  segment  de  membre. 
La  seule  dillerence  consiste  en  ce  que  celle-ci  et  celle-la  ne  corres- 
pondent pas  k  la  m6me  couche  de  Tecorce,  les  troubles  de  la  sensibilite 
relevant  des  lesions  les  plus  superficielles  de  I'ecorce  ». 

Von  Monakow  considere  le  lobule  parietal  inferieur  comme  rece- 
vant  particulierement  un  bon  nombre  de  fibres  pr(^pos6es  a  la  sensi- 
bilite generale. 

Pour  Oskar  et  Cecile  Vogl(3),  les  deux  circonvolulions  rolandiques 
auraient  un  role  different  :  la  frontale  ascendante,  qui  conlicnt  de 
Ires  nombreuses  cellules  pyramidales  geantes,  serait  essentiellemenl 
motrice,  la  parielale  ascendante,  qui  contient  une  epaisse  couche 
granuleuseet  pas  de  cellules  geantes,  serait  essentiellemenl  sensitive. 
Les  mouvemenls  que  pent  produirerexcilation  61eclrique  experimen- 
lale  de  la  seconde  de  ccs  circonvolulions  pourraient  6lre  tousprovo- 
ques  par  rexcitalion  de  la  premiere  el  avec  des  courants  moindres; 
Fablation  exp6rimentale  de  portions  de  la  frontale  ascendante  deter- 

(1)  Bali-et,  These  de  doctoral,  1881. 

(2)  Deucum  cL  Simm.eh,  Amer.  Jinirn.  of  med.  Sc.,  1002. 

(3)  0-  ViMiT,  Joiiriud  fiiv  Psychol,  tind  Xciirol.,  1906. 
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minerait  de  la  paralysic,  I'ablalion  de  portions  de  la  parielale  ascen- 
danle  produirait  des  troubles  sensitifs  etde  I'ataxie,  mais  pas  de  para- 
lysic. L'h6mianesth6sie  des  hemiplegiques  serait  surtout  due  soit 
lesion  de  la  parietale  ascendanle,  soit  h  celle  de  la  capsule  interne  au 
voisinage  du  carrelbur  sensitif. 

Horsley  ( I)  admet  que  la  circonvolution  precentrale  (Fa)  a  un  r6le 
moteur  preponderant,  la  circonvolution  post-centrale  (Pa)  un  rdle 
sensitit"  predominant  :  mais  il  n'admet  pas  que  ce  rdle  soit  exclusif  ni 
dans  I'une  ni  dansTautre  circonvolution;  toutes  deux  sont  sensitivo- 
motrices ;  les  grandes  cellules  pyramidales  de  Betz  ne  sont  pas  indis- 
pensables  a  la  motility  volontaire,  et  les  mouvements  peuvent 
reparaitre  dans  les  membres  apres  ablation  complete  de  leur  centre 
dans  la  circonvolution  precentrale. 

On  reconnait  generalement  aujourd'hui  que  les  theories  thala- 
mique,  capsulaire  et  corticale  ne  s'excluent  pas  I'une  I'autre  el  que, 
suivant  les  cas,  I'anesth^sie  des  hemiplegiques  peut  avoir  pour  cause 
des  lesions  differemment  placees.  «  L'hemianesthesie  dela  sensibilite 
generale,  dit  Long  (2),  eleve  de  Dejerine,  se  rencontre  dans  les  lesions 
centrales  des  hemispheres  :  1°  dans  les  cas  de  lesion  thalamique  ; 
2°  dans  les  cas  oil,  le  thalamus  etant  intact,  les  connexions  avec  la 
corticalite  sensitivo-motrice  sont  plus  ou  moins  detruites.  » 

«  Ceshemiplegiesavec  hemianesthesie,  dit  aussiBrecy  (3),  dans  une 
these  recenteinspiree  parBrissaud,  seraientsous  la  dependance  d'une 
lesion  de  la  region  rolandiqueou  surtout  delamoitie  post6rieure  de  la 
region  opto-striee;  le  noyau  externe  de  la  couche  oplique,  la  moiti^ 
posterieure  du  bras  posterieur  et  le  segment  r6tro-lenticulaire  de  la 
capsule  interne  semblent  devoir  etre  principalement  mis  en  cause.  » 

Ilconvient  d'ajouter  qu'en  Angleterre  on  a  insiste  sur  d'autres  loca- 
lisations des  lesions  qui  amenent  rhemianesthesie  des  hemiplegiques. 
Ferrier  a  vu  la  lesion  de  la  come  d'Ammon  produire  I'anesthesie  et 
I'analgesie  du  c5t6  oppose.  Horsley  et  Schafer  font  jouer  un  rdle  assez 
important,  quoique  non  exclusif,     la  lesion  du  gyrus  fornicatus. 

Une  lesion  bulbaire,  protuberantielle  ou  pedonculaire  unilaterale 
peut  aussi  produire  du  c6te  oppose  k  la  lesion  une  hemiplegie  avec 
hemianesthesie,  mais  cetlehemianeslhesieest  le  plus  souvent,  d'apres 
Babinski  (4),  a  type  syringomyelique,  c'est-ik-dire  limitee  a  la  sensibi- 
lite douloureuse  et  thermique,  alors  que  I'anesthesie  cer^brale,  par 
16sion  thalamo-corticale,  consiste  essentiellement  en  une  perturbation 
de  la  sensibilite  profonde,  du  sens  ster^ognostique  et  de  la  notion  de 

(1)  IIousi.EY,  BrUish  medical  Journal,  17  juillcL  1909. 

(2)  Edouaud  Long,  Les  voies  centrales  de  la  sensibilite  generale.  Thise  de  Paris, 
1S99,  p.  106. 

(3)  BniJCY,  Ljs  troubles  de  la  sensibilite  dans  rhcniiplegie  d'orijjine  ccrebrale. 
These  de  Paris,  1902. 

(i)  liAitiNSKi,  Anesthesie  or^'anique  ;  ses  modalitcs  suivant  la  hauteur  que  la  lesion 
occupe  dans  la  vole  sensitive  (Acad,  da  ined.,  20  avril  1909). 


I'lERnE  MARIE  Er  ANDRE  LERI.  - 


lIICMlPLfiGlE. 


posilion.  L'associalion  a ccs  troubles  d'une  hdmiasynergie  aveclalero- 
pulsion  el  myosis  du  c6le  de  la  lesion  conslitue  le  syndrome  bulbaire 
allernc  de  liabinski  el  NageoHe  donl  nous  avons  parle. 

En  resum6,  lorsqu'on  esl  en  presence  d'un  hemipl6fj;ique  pr^sen- 
lanl  une  lieniianeslliesie  bien  nelle,  esl-il  possible,  grace  a  ce  dernier 
synipldme,  d'aCfirmer  que  la  16sion  siege  en  lei  ou  lei  poinl?  En 
dehors  peul-6lrc  des  rares  cas  do  «  syndromes  lhalamiques  »  el  do 
syndromes bulbo-pedonculo-proluberanliels,  nousne  croyons  pasqut; 
Ton  soil  encore  acluellemenl,  dans  la  grande  majoril6  des  cas,  en 
elal  de  r^pondre  avec  surel6  a  celle  queslion.  De  noire  propre  slalis- 
lique  il  ressorl  ce  fait  que  riiemianeslhesie  des  h6miplegiques  esl 
surloul  consecutive  aux  lesions  de  la  sylvienneamenanl  des  alterations 
multiples  el  ^lendues  de  I'^corce,  de  la  substance  blanche  el  des 
noyaux  centraux  ;  mais,  c6te  de  ces  cas,  il  en  est  d'autres  dans 
lesquelsil  s'agil  d'une  lesion  isolee  de  la  capsule  interne  ou  d'un  des 
noyaux  gris  centraux,  el  celle  diversile  dans  le  siege  des  lesions  est 
bien  I'aite  pour  inspirer  une  sage  reserve. 

Sensibility  subjective,  douleurs.  —  On  ne  peuldire  que,  d'une 
faQon  generate,  Themiplegie  soil  une  affection  douloureuse;  elle  Test 
cependanl  pour  certains  malades. 

Parfois  ces  douleurs  sont  Ires'  nellement  localisees  au  niveau 
d'une  ou  plusieurs  arliculaiions  el  surloul  provoquees  par  les 
mouvemenls  ou  les  atlouchements  porlanl  sur  ces  articulations  ; 
c'est  parliculierement  a  Tepaule  quese  monlrenl  les  phenomenes  de 
eel  ordre  ;  nous  aurons  Toccasion  d'en  parler  plus  longuemenl  a 
Eoccasion  des  arthropathies  ;  d'apres  Mirallie  (1),  elles  releveraienl 
surtoul  derimmobilisation  du  membre  el  gueriraienl  parsa  mobilisa- 
tion passive,  puis  active. 

D'autres  douleurs  suivraient  le  long  des  membres  le  Irajel  des 
troncs  nerueux  el  releveraienl  des  nevriles  peripheriques. 

Enfin  il  y  a  d'autres  cas  d'hemiplegie  douloureuse  danslesquels  les 
douleurs  n'ont  pas  avec  les  articulations  ou  les  nerfs  de  rapports 
aussi  etroits,  mais  se  monlrenl  dans  loute  la  longueur  d'un  ou  des 
deux  membres  paralyses  ;  les  malades  sonl  ordinairement  inhabiles 
bien  decrire  ce  qu'ils  ressenlent,  mais  il  parail  qu'il  s'agil  d'un 
engourdissemenl  douloureux,  parfois  complique  de  sensation  de 
torsion  elm^me  de  brulure.  II  semble  bien  que  cesoitlci  un  exemple 
de  ces  douleurs  «  d'origine  cenlrale  »  sur  lesquelles  Edinger  a  appele 
rallentiou.  Gel  auleur  les  attribuail  a  une  lesion  innammatoire  ou 
simplement  destructive  du  lerritoiredu  faisceau  sensitif,  soil  dans  la 
partie  posterieure  de  la  capsule  interne,  soil  dans  la  calotte  du 
pedoncule  cerebral.  Brissaud  les  considere  comme  presque  caracte- 
ristiques  des    ramollissements  exclusivemenl  corlicaux.  D'apres 

(1)  MiUAi.uK,  Gas.  med.  de  Nanles^  2S  ."cvrier  1903. 
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Dejei'inc  el  Houssy,  Ics  It^ssions  cle  la  couche  oplique  seraient  parlicu- 
lieremenl  douloureiises,  et  dcs  tlouleurs  vives,  persistanles,  paroxys- 
liques,  souvent  inlol6rables  el  ne  cedant  h  aucun  Irailemenl  analge- 
sique  font  paiiie  du  syndrome  Llialamique  decrit  par  ces  auleurs. 
Quoi  qu  il  en  soil  de  leur  mode  de  production,  il  est  un  fait  certain, 
c'esl  que  ces  douleurs  sont  parfois  extremement  penibles,  moins 
peut-titre  par  leur  acuilt^  que  par  leur  continuilc. 

Une  remarque  dej^i  publiee  par  Brissaud,  et  que  nous  avons  eu 
roccasion  de  verifier,  est  que  les  douleurs  se  montrent  avec  une  cer- 
taine  predilection  chez  les  hemiplegiques  qui  presentent  un  degr6 
assez  prononc6  d'amyotrophie  ;  cela  tient  peut-elre  ce  que,  comme 
nous  I'avons  dit,  elles  dependent  souvent  d'arthropathies  ou  de  n6- 
vrites,  les  unesel  les  autres  6tant  l  origine  I'requente  d'amyotrophies 
en  m^nic  Icnips  que  de  douleurs. 

En  dehors  de  ces  douleurs  «  post-hemiplegiques  »,  il  en  existerait 
d'autresdecritespar  Weir  Mitchell,  recemment  etudiees  par  Ch.  Fere 
sous  le  nom  de  «  douleurs  prehemiplegiques  »  ;  celles-ci,  d'apres 
Weir  Mitchell,  se  maniCesteraient  tantdtpar  des  crises  repetees  plus 
ou  moins  longtemps  avant  I'attaque  d'h6mipl6gie,  tantot  sous  forme 
de  douleurs  continues  durant  un  an  ou  deux  avant  la  paralysie  ;  tan- 
161  enfin  elles  constituent  un  prodrome immediat  neprecedant  I'hemi- 
plegie  que  de  vingt-qualre  a  quaranle-huit  heures.  Ces  douleurs  pre- 
hemiplegiques auraient  pour  caract^re  de  sieger  exclusivement  du 
c6t6  qui  sera  paralyse  ;  elles  occuperaient  surlout  les  articulations, 
les  lissus  fibrcux  et  musculaires  ;  elles  seraient  d'origine  corti- 
cale.  Gh.  Fere,  sur  126  hemiplegiques  interrog^s  par  lui  k  ce 
point  de  vue,  a  constate  que  14  avaient  eu  des  douleurs  du  c6t6 
paralyse  anterieurement  j!i  Themiplegie.  Sur  ces  14  cas,  11  fois  les 
douleurs  avaient  siege  dans  les  articulations,  les  muscles  ou  les 
parties  fibreuses,  3  fois  seulement  dans  les  nerfs  (toujours  le 
sciatique)  (1). 

Paresthesies.  —  Des  douleurs  post  ou  prehemiplegiques  on  doit 
rapprocherless(?/Jsa/fo/is heniiparesthesiqucs,  fourmillements,engour- 
dissements,  lourdeurs,  que  Pierre  Marie  et  Guillain  (2),  Gilbert  Ballet 
onlobserv^es  parfois  comme  reliquat  plus  ou  moins  isole  d'une  h6mi- 
plegie  ancienne,  que  Duchenne  (de.  Boulogne)  avail  signalees  au 
contraire  comme  sympt6me  precurseur  d'une  hcmiplegie. 

A  c6t6  des  sensations  douloureuses  dans  les  membres  paralyses, 
il  faut  citer  la  cephalalgie  qui  accompagne  ou  precede  quelquefois 
I'hcmiph'rgie ;  pour  Brissaud,  ce  symptdme  serait  presque  toujours 
I'indice  d'une  participation  des  meninges,  et  par  const'iqMent  d'une 
lesion  corticale. 

(1)  Ch.  P'kiu';,  Des  douleurs  pi'6hcmipligiques  (A^ormandie  me'^/icale,  l^r  dcccmbre 
1897). 

(2)  PiEURE  Marie  et  Guu-laix,  Soc.  de  nQuroL,  m^i  1902. 
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Ces  troubles,  tres  frj'iquenis,  sont  de  di (To rents  genres.  Nous  les  pas- 
serons  en  revue  en  commenyant  par  celui  dont  I'^tude  a  donne  lieu 
an  plus  grand  nombre  de  Iravaux  :  Vamiiolrophie. 

Amyotrophie.  —  Celle-ci  a  cte  signalee  dans  rhemiph'-gie  depuis 
fort  longtemps,  nolammont  par  M.  Hall  (1842),  par  Todd  (1854); 
Cornil  et  Bouchard  TeLudi^rent  en  1864,  s.urtout  au  point  de  vue^ 
anatomo-pathologique. 

La  plupart  des  auteurs  se  sont  occup^s  surtout  de  sa  palliogenie. 
Charcot  (1874),  puis  Brissaud(  1879)  montrerent  que  cette  amyotrophie 
est  en  relation  avec  une  degen6ration  secondaire  des  cellules  motrices 
de  la  substance  grise  des  cornes  anterieures  de  la  moelle;  il  s'agit 
la  d'une  veritable  degeneration  secondaire  et  non  d'une  propagation 
de  rinflammation  du  tissu  conjonctif  sclerose  dans  le  faisceau  pyra- 
midal croise.  Un  certain  nombre  d'auleurs  n"ont  pas  constate  ces 
l(^sions  des  cellules  de  la  corne  anterieure,  notamment  Senator  ( 1879 1. 
Babinski  (1886)  n'a,  lui  non  plus,  pu  conslater  de  lesions  des  cornes 
anterieures  ;  il  n  a  pas  davantage  trouve  de  lesions  des  nerfs  periphe- 
riques.  Dejerine  (1889),  dans  4  cas  d'hemiplegieavec  amyotrophie,  n'a 
constate  de  lesion  ni  des  cornes  anlc^rieures  ni  des  racines  ante- 
rieures, mais  bien  des  alterations  nevritiques  des  troncs  nerveux 
periph6riques.  Babinski,  JolTroy  et  Achard  ont  prop6s6  une  explica- 
tion qui  fournirait  une  solution  generale  de  ces differenls  faits  :  pour 
eux,  la  lesion  cerebrate  aurait  un  retentissement  plus  ou  moins 
prononc6  sur  la  cellule  motrice  de  la  corne  anterieure  ;  si  ce  reten- 
tissement est  modere,  il  produit  une  simple  excitation  qui  donne 
lieu  la  contracture  ;  si  ce  retentissement  est  plus  intense,  on 
voit  se  produire  un  epuisement  des  cellules  motrices,  d'oii  amyo- 
trophie, mais  sans  lesion  des  cellules  ;  s'il  est  encore  plus  intense, 
ces  cellules  peuvent  degenerer  ainsi  que  les  nerfs  peripheriques,  soit 
isolement,  soit  conjointement. 

D'autres  mani^resde  voirsesontfaitjour.  Borgherini,  Quincke,  etc., 
ont  soutenu  que  Tamyotrophie  des  hemiplegiques  pouvait  Otre  due 
uniquement  a  une  alteration  des  centres  trophiques  du  cerveau,  ces 
centres  si6geant  soit  dans  I'ecorce,  soit  dans  le  voisinage  de  la 
couche  optique. 

Roth  et  Muratow  ont  incrimin6  des  troubles  circulatoires  consis- 
tant  dans  I'ischemie  des  muscles  paralyses  et  resultant  d'une  lesion 
des  centres  vaso-moteurs  intracerebraux. 

Darkschewitsch  pense  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  Tamyo- 
trophie  des  hemiplegiques  est  secondaire  une  de  ces  arthropathies 
dont  on  connait  la  frequence  dans  I'hemiplegie  et  dont  il  sera 
question  ci-dessous;  on  sait  en  etTet  que,  dans  cerlaines  conditions, 
une  arthropathie,  m6me  d'origine  traumatique,  peut  entrainer  une 
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anivolrophie  proiioncee  et  durable  des  muscles  qui  sont  en  relalion 
avec  cetle  articulation.  Cette  hypoth6sea6t6  de  nouveau  d6fenduepar 
riillesde  la  Tourette  qui  Ta  gcneralisec  au  point  de  ("aire  des  arthropa- 
thiesle  substratum  indispensable  de  ramyotrophiedoshemiplegiques. 

Steiner  a  propose  une  solution  trcs  s^duisante  de  cetle  difficile 
question  de  Torigine  de  ramyotrophie  des  hemiplegiques  ;  il  fait 
remarquerque  chez  I'enfant  toute  lesion  cerebrale  qui  determine  une 
hemiplegie  produit  presque  fatalement  une  atrophic  du  membre 
paralyse  (il  y  apourlant  de  frequentes  exceptions  a  cette  regie,  dans 
ies  cas  oil  il  existe  de  I'athetose  ou  de  Themichor^e) ;  cette  atrophic 
tiendrait,  d'apres  Sleiner,  ce  que  les  cellules  des  cornes  anterieures 
n'ont  pas,  chez  I'enfant,  une  independance  suffisante  pour  entretenir 
completement  le  trophisme  des  membres  lorsque  leur  tonicite  est 
adaiblie  par  suite  de  la  disparilion  de  I'influx  nerveux  qui  leur  venait 
du  cerveau.  Chez  Tadulte,  I'independance  des  cellules  des  cornes 
anterieures  a  augments  et  chez  certains  individus  elle  est  suffisante 
pour  entretenir  ce  trophisme  apres  la  production  de  lesions  cere- 
brales  :  ce  sont  des  hemiplegiques  sans  amyotrophic  ;  chez  d'autres 
individus,  au  contraire,  les  cellules  des  cornes  anterieures  sont  res- 
lees,  comme  cellesdesenfants,  sans  independance  suffisante,  etlquand 
il  survient  une  lesion  cerebrale,  I'hemiplegie  se  complique  d'amyo- 
trophie:  il  y  a  done  la  une  question  individuelle  :  il  faudrait,  pour 
qu'un  hemiplegique  fasse  de  Tamyotrophie,  une  predisposition  de 
SB  moelle  epini^re. 

D'apres  von  Monakow  et  d'aprfes  Chatin(l),  Tatropbie  musculaire 
est  le  resultat  de  la  reduction  simultanee  des  fonctions  sensitives 
d'une  part  et  des  fonctions  motrices  et  vaso-molrices  d'aulre  part; 
aussi  les  hemiplegiques  qui  ont  de  I'alrophie  musculaire  sont-ils 
presque  toujours  ceux  qui  ont  des  troubles  sensilifs. 

Pour  ce  qui  est  des  lesions  des  muscles,  des  nerfs  el  de  la 
moelle  dans  les  cas  d'hemiplegic  avec  amyotrophic,  elles  ont  ele 
etudiees  par  dilTerenls  auteurs  depuis  les  recherches  de  Bouchard  et 
de  Cornil.  —  Darkschewitsch,  dans  un  cas  qu'il  a  observe,  signale 
I'absence  de  degeneration  des  fibres  musculaires,  mais  constate 
qu'elles  sont  en  proie  a  une  atrophic  simple  des  mieux  caract6- 
risee,  puisque,  sur  une  coupe  du  court  abducteur  du  pouce 
du  c6te  sain,  78  p.  100  des  fibres  avaient  30  [j.  et  au-dessus,  landis 
que  sur  une  coupe  du  m^me  muscle  du  c6t6  hemiplegique  6  p.  100 
des  fibres  seulement  avaient  30  [x  et  au-dessus  ;  le  nombre  des 
noyaux  des  muscles  ne  semblait  pas  6tre  efi'ectivement  augmente  ; 
le  tissu  conjonctif  intersliliel  e.tait  manifestement  accru  ;  quant 
aux  nerfs  periph^riques,  aux  racines  medullaires  et  aux  cellules 
de  la  substance  grise,  Darkschewitsch  n'y  a  constate  aucune  lesion. 


(1)  Chatin,  Revue  de  met/.,  1900, p.  781. 
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Plus  recemnienL,  Marinesco  (1)  s'esl  occupr'^de  cotle  question  el  a 
pludieles  lesions  ^iraidedesderniersperfectionnemonlsde  la  technique 
microscopique.  PourluiJ'aU^rationdesmusclessomhledeljuterparla 
prolilV'raliondes  noyaux  du  sarcolemme;  les  noyauxproliferd'sdonnent 
naissance  soil  iides series  Iin6aires,  soil  a  de  verilables  ilols  celluiaires. 
Trcs  souveni,  il  y  a  une  diminution  de  calibre  de  la  fibre  musculairc 
avec  perte  ou  alteration  de  la  strialion.  Ces  fibres  ainsi  atrophiees 
sonl  parfois  rragmentees  ou  m6me  reduiles  a  des  gaines  vides  par 
suite  de  la  resorption  du  proloplastna.  On  trouve  quelquefois  des 
fibres  liypertrophiees  dont  le  diamelre  transversal  est  beaucoup  plu?; 
considerable  que  celui  des  fibres  saines  ;  ces  fibres  hypertropliiees  sc 
Golorent  d'une  maniere  plus  intense  que  lesaulresel  leur  contour 
forme  une  circonlerence  reguliere.  Marinesco  a  reconnu  dans  ces 
muscles  une  alteration  sur  laquelle  il  a  insiste  dans  son  travail  sur 
rangiomyopathie  et  qu'il  a  rallachee  a  la  necrose  de  coagulation. 
D'une  fagon  generate  il  a  trouve  les  nerfs  inlramusculaires  intacls. 
Dans  plusieurs  cas,  les  vaisseaux  sanguins  des  muscles  presentaienl 
une  hypertrophic  des  parois  avec  reduction  de  la  lumicre.  Ces  lesions 
sonl  inconstantes,  de  I'aveu  mfirae  de  Marinesco.  Ouant  a  la  moelle, 
sur  16  cas  d'hemiplegie  eludies  par  lui  avec  la  methode  de  Nissl, 
dans  13  cas  il  n'y  a  pas  trouve  de  lesions,  dans  3  cas  il  a  releve  des 
lesions  bien  nelles  qui,  dans  un  cas  m^me,  etaient  tr6s  elendues. 
Marinesco  pense  que  celle  amyotrophic  des  h^miplegiques  lient 
surtout  h  ce  que  les  conditions  dynamiques  de  la  circulation  des 
muscles  sont  modifiees  a  la  suite  des  lesions  du  cerveau,  dememeque 
les  fonclions  de  ces  muscles  sont  alterees  ;  il  croil  fort  probable  que 
les  fibres  du  faisceau  pyramidal  conduisant  rinflux  nerveux  aux 
neurones    radiculaires    impressionnent    egalement    les  cellides 
nerveusesqui  constituent  I'origine  raedullaire  dugrandsympalhique. 
Cons^cutivement  a  ceslesionsdu  faisceau  pyramidal, il  se  produirait 
des  troubles  del'irrigalion  sanguine  qui  relenliraient  sur  la  nutrition 
intime  du  muscle  et  entraineraient  comme  consequence  I'apparilion 
des  lesions  musculaires. 

Nous  avons  616  obliges  de  rapporler  un  peu  longuemenl  ces  dilTe- 
renles  opinions  sur  la  nature  de  I'amyolrophie  des  hemiplegiques,  car 
toutes  renferment  des  points  de  vue  int6ressants.  Cette  enumeration 
nous  a  empfichejusqu'ici  de  donner  les  principaux  caracteres  cliniques 
de  Tamyolrophie ;  les  voici  :  celle  amyotrophic  est  surtout  prononcee 
d  la  racine  des  membres  paralys6s,  particulieremenl  ii  la  racine  du 
membre  superieur  ;  elle  va  diminuant  de  la  racine  vers  l  extremile 
dumembre.  Leplus  souveni,  ce  sont  les  muscles  de  la  ceinlure  sca- 
pulaire  et  tout  particulieremenl  le  deltoide  qui  sonl  le  plus  alteinls  ; 
au  membre  inferieur,  ramyolrophie  porte  principalement  sur  le? 

(1)  MAHiNEsr.o,  Recherches  sup  I'atrophie  niiisculaire  et  la   contraclure  dans 
'hemiph'gie  org^anique  (Semaine  nicJ.,  23  novemhre  1898). 
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muscles  de  la  fesse  et  rlo  la  parlie  superieiire  de  la  cuisse  ;  le  mollel 
serait  relalivement  beaucoup  mieux  respeclo.  CelLe  amyolrophie  est 
parl'ois  assez  marquee  pour  araener  dans  la  circonf^rence  du  rnembre 
une  diminution  de  0  h  7  cenlimelres  ;  Ires 
sonvent  celte  diminution  est  de  2  ou  3  cen- 
timetres (fig.  56).  Steincr  dit  avoir  remarque 
que  I'amyotropliie  etait  surlout  prononcee 
sur  les  muscles  du  c6i6  gauche. 

A  c6t6  de  ces  cas  d'amyolrophie  (la  plus 
frequente  sans  conteste)  siegeant  sur  les 
muscles  de  la  racine  des  membres,  il  en  est 
d'autres  danslesquels  la  diminution  de  volume 
des  muscles  alVecte  tout  particulierement 
Textremile  du  membre  superieur  (fig.  57) 
au  point  de  rappeler  parson  intensile  les  atro- 
phies musculaires  d'origine  spinale  ;  Mirallie 
pense  qu'il  en  serait  ainsi  surtout  pour  les 
amyotrophies  dues  a  des  nevrites  peripheri- 
ques. 

On  a  cgalement  insiste  sur  ce  fait  que, 
dans  certains  cas,  Tamyotrophie  des  hemi- 
plegiques  est  precoce  et  se  monlre  dans  le 
cours  meme  de  la  semaine  ou  a  debute 
rhemiplegie,  tandis  que  dans  certains  cas 
elle  est  tardive  et  ne  survient  que  plusieurs 
mois  apres  Fictus  initial ;  pour  Borgherini, 
les  cas  d'amyotrophie  precoce  seraient  d'ori- 
gine cerebrate,  tandis  que  les  cas  d'amyotro- 
phie tardive  seraient  d'origine  spinale. 

A  propos  de  ces  phenom6nes  d'atrophie 
musculairechez  les  hemiplegiques,  il  convien- 
drait  de  decrire  I'etat  des  reactions  electriques 
des  muscles  paralyses  ;  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  ces  reactions  ne  sont  pas 
modifiees  ou  le  sont  tr6s  peu ;  il  existe  par 
exemple  une  legere  diminution  de  I'excitabi- 
lito,  plus  ordinairement  pour  les  muscles 
des  mains.  Wernicke  dit  meme  avoir  vu  dans 

quelques  cas  se  produire  une  predominance  de  I'anode,  mais  sans 
la  lenteur  de  contraction  particuliere  a  la  r(^action  de  degeneration. 
Ouant  aux  nerfs  p6ripheriques,  les  auleurs  sont  d'accord  pour  con- 
siderer  lenrs  reactions  electriques  coinme  normales. 

Atrophic  du  squelette.  —  C'est  un  fait  singulier  et  tout  a  fait  inat- 
tendu  que,  chez  certains  hemiplegiques,  les  oseux-mSmesparticiperit 
au  processus  d'atrophie  ;  ce  fait  est,,  comme  on  sait,  Ir^s  frequent 


n 


E)6.  —  Hemiplegie 
f/.t uche.ivec  conlrnclnre 
chez  iin  mailrc d'armes 
dont  I'hemisphere  cere- 
bral droit  avail  ete  lese 
par  un  coup  de  fleuret 
penetrant  dans  I'oeil 
droit.  —  Du  cote  hcmi- 
plcji'ique  il  existe  une 
nlrnijhiemjisciilnire  trcs 
notable  pour  les  mem- 
bres infcrieurs  et  supd- 
ricui  s;  sur  la  photogra- 
phic, cette  atrophic  est 
Ir^snette  pourle  bras  et 
I'avant-bras,  moins  ap- 
parente  pourle  membre 
inferieur. 
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dans  rhomiplt'gie  infantile  el  pourrait,  dans  celle-ci,  s'expliquer  par 
le  trouble  apporle  au  developpement  du  membre  (1),  mais  chez 
Tadulte  cette  explication  n'est  plus  admissible  et  il  Taut  bien 
admetlre  qu'il  s'agisse  de   troubles  tropliiques. 

Cette  atrophie  des  os  se 
produitnon  seulementen 
largeur  et  en  epaisseur, 
mais  aussi  en  longueur; 
elle  est  loin  d'etre  rare. 
Ellea  et6  deja  signal6e  il 
y  a  de  longues  annees  par 
Bouchard  (1864),  plus 
recemment  (1881)  par 
Debove  k  la  Societe  me- 
dicate des  hdpilaux  ;  ce 
dernier  auteur  a  speciale- 
ment  insiste  sur  les  alte- 
rations mfimes  du  tissu 
osseux  chez  les  h^miple- 
giques ;  ila  signale  notam- 
ment  trois  cas  de  fracture 
survenus  chez  des  hemiplegiques  sur  Tun  des  membres  paralyses. 
L'examen  hislologique  de  ces  os  montra  que  les  canaux  de  Haveis 
etaient  dilates  et  qu'il  exislait  des  lesions  d'osteite  rarefiante;  l'examen 
chimique  fait  par  Yvon  r6vela  une  leg^re  diminution  des  malieres  mi- 
nerales  et  une  augmentation  des  matieres  grasses.  Joffroy  et  Achard, 
Dejerine  ont  public  des  cas  d'hemiplegie  dans  lesquels  cette  atrophie 
des  OS  dans  les  membres  paralyses  etait  assez  prononcee.  La  radiogra- 
phiemontre  pa  rfois  une  porosetres  marquee  dela  substance  osseuse(2). 

Arthropathies.  — Ellesont^te  signalees  en  1846  par  Scot  Ahson, 
puis  par  Bro\vn-S6quard,  et  etudiees  par  Charcot  dans  ses  Lemons  sur 
les  maladies  du  cerueau.  II  n'est  pas  bien  certain,  ainsi  que  l  a  fait 
remarquer  Gilles  de  la  Tourette  (3),  que  sous  le  nom  d'arthropathie 
nous  comprenions  actuellement  les  m6mes  faits  que  ces  auteurs.  En 
efTet,  d'apres  Charcot,  il  s'agit  d'un  accident  tardif  caract^rise  par 
une  douleur  plus  ou  moins  vive  ressemblant  profondement  aux  crises 
douloureuses  du  rhumatisme,  accompagnee  de  rongeur  dela  peau, 
de  tumefaction  de  I'articulation  avec  epanchement  dans  lasynoviale. 
Ces  arthropathies  siegent  sp6cialement  k  Tepaule  et  parfois  au  genou. 

(1)  Bouchaud  a  constate  un  arret  de  dcveloppement  triis  prononc6  des  membres 
paralyses  la  suite  d'une  hemiplegie  cerdbrale  spasmodique  survenue  A  I'Age  do 
douze  ans,  tout  com'mc  apr6sunelu'miplcg:ie  infanlile  {/?eriie  de  medecine.  lOjanvier 
1908). 

(2)  Dr.jniuNE  et  Thkohahi,  Soc.  de.  biologic,  19  fcvrier  1898. 

(31  Gili.es  ni!  i,A  TouHETTE.  Pathof?enic  et  propliylaxic  de  Tntrophie  musciilairc 
et  des  douleurs  des  licmiple{;iques  (Nouv,  Iconogr.,  1897,  p.  2S7). 


Fig.  57.  —  Homme  attaint  d  hi'mipletjie.  droite 
avec  ainyolvophie  consectilive  de  la  mnin. 
Cette  amyotrophic  est  des  plus  nette  au  niveau 
de  i'eminence  thenar  de  la  main  droite  etrap- 
pelle  certaines  amyotrophies  d'origine  spinale. 


TROUBLES  TROPHIQUES  ET  VASO-MOTEURS.       » 1—331 

D'apres  la  descriplion  qu'cn  donne  Charcot,  il  est  Vrbs  vraisemblable 
que  les  fails  qu'il  a  d^crits  sont  en  r6alite  des  arthriles  infectieuses 
de  cause  indeterminoe,  survcnues  chez  des  ht^mipl6giqucs,  mais  li  ne 
nous  parait  pas  possible  de  les  considerer  comme  dos  arthropathies 

nerveuses  pures.  .,        .i  • 

Ce  que  nous  comprenons  actuellement  sous  le  nom  d  arthropathie 
des  hcmiplegiques,  c'est  un  6lat  tel  des  arliculalions  du  c6t6  para- 
lyse (surloull'6paule)  que  leurs  mouvements  se  Irouvent  fortlimit6s, 
et  souvent  assez  douloureux  si,  passivement,  on  cherche  a  en  aug- 
menterlelendue;maisiln'exisleni  rongeur,  ni  tumefaction  (saufpeul- 

6lre  dans  quelques  gaines  tendineuses) ;  le  pronostic  de  ces  arthropa- 
thies ne  pr6sente  aucune  gravite  quant  a  la  vie,  tandis  que  dans  la  des- 
cription de  Charcot  11  en  est  autreraent,  car  la  mort  pent  survenir  (1). 

Des  theories  diverses  ont  6te  emises  sur  la  nature  de  ces  arthro- 
pathies. Charcot  et  Joffroy  les  ont  attributes  a  une  alteration  secon- 
daire  des  cellules  de  la  suhstance  grise  des  cornes  anterieures. 
D'autresauteurs  ont  incrimine le  rhumatisme  chronique.  Hitzig  pense 
qu'elles  sont  dues  surtout  au  tiraillement  de  larticulation  et  des 
tendons  par  le  poids  du  membre  paralyse.  Gilles  de  la  Tourette  est 
d'avis  que  «  la  cause  reelle  reside  dans  I'immobilisation  forcee  a 
laquelle  sont  contraints,  du  fait  de  la  paralysie  ou  surtout  de  la  con- 
tracture, les  merabres  superieur  et  inferieur,  ou  mieux  certaines 
regions  bien  determinees  de  ces  membres  «.  Marinesco  (2)  arrive  a 
celte  conclusion  que  les  arthropathies  des  hemiplegiques  ne  sont  pas 
des  arthropathies  trophiques  directes;  elles  sont  provoquees  par  I'ln- 
fluence  mediate  du  systeme  nerveux  central  (troubles  vaso- 
moteurs,  etc.);  il  fait  d'ailleurs  tres  juslement  remarquer  que  les 
sympldmes  et  les  lesions  anatomo-pathologiques  sont  differents  de 
ceux  des  arthropathies  neuro-spinales.  Weir  Mitchell  (3)  a  vu  quel- 
quefois  des  lesions  articulaires  survenir  dans  les  quatre  jours  qui 
ont  suivi  la  production  d'un  foyer  cerebral;  il  a  vu  aussi  des 
douleurs  articulaires  d'un  c5t6  du  corps  prectder  d'un  ou  deux  jours, 
ou  plus,  une  attaque  d'hemiplegie  du  m6me  c6te.  Ces  fails  semblent 
6lre  nolablement  en  dehors  de  ceux  qu'on  observe  chez  les  hcmiple- 
giques vulgaires,  chez  lesquels  I'arlhropalhie  de  I'epaule  est  Ir^s 
frequente,  du  moins  pour  les  cas  avec  contracture,  mais  se  resume 
surtout,  nous  le  r6p6tons,  dans  une  limitation  plus  ou  moins  doulou- 

(1)  A  ces  ai  thropalhics  local isees  ana;  membres  piiralyatis,  il  estiaU'rcssant  d'op- 
poser  les  fails  rares,  tels  que  celui  rccemment  signalc  par  Achard  et  Ribot  [boc. 
de  neuroL,  fdvrier  1906),  oil  un  rhumatisme  deformant  s'cst  limits  an  cdle  oppose 
a  I'hcmiplegie,  lout  commc  certaines  druplions  culan^es  dont  nous  aurons  a 

parler  plus  loin.  .  , 

(2;  Ma.unesco.  Contribution  k  la  pathogonie  des  arlhropaUues  neuro-spmales 

(ReuHe  neurol.,  1894,  n"  14).  •  i  • 

(3)  VVEin  MiTCHF.LL,  Posthemiplegic  pain,  prehemiplegic  pam;  posthemiplegic 
joint  disease  (77ie  Medical  Neu-s,  1893,  p.  421;. 
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reuse  dcs  mouvomcnls  do  rarticiilalion.  A  laulopsie  on  ne  Ironve 
gucre  qu'iiti  le^ev  degro  de  synovile  sans  lesions  des  cartilages,  mais 
avec  parLicipalion  Ires  marquee  des  gaines  synoviales  lendineuses. 

Use  produil  quelquefoischez  deslieiniplegiques, qneiques semaines 
seuleinent  aprfjs  le  debuL  de  la  paralysie,  une  verilable  lumeur 
dorsale  dii  poignet,  tres  analogue  h  celle  de  la  paralysie  saturnine. 

Troubles  trophiques  cutanes  et  sous-cutanes.  —  lis  sont  assez 
divers  etquclques-uns  de  ceux  que  nous  menlionnerons  ne  se  voient 
que  fort  rarement, 

Du  c6te  de  la  peau  et  de  ses  annexes,  il  faul  signaler  parfois  un  etal 
de  secheresse,  de  desquamation  assez  prononc6es,  un  6tal  strie  avec 
friabilite  des  ongles  ;  quelquefois  les  poils  se  cassent  facilement  ou 
tombent  du  cote  paralyse.  Brissaud  ( 1 )  a  public  plusieurs  cas  de  canilie 
unilalerale  chez  des  hcmipl^giques,  entre  autres  celui,  bien  curieux, 
d'un  h6miplegique  a  droite  qui,  quelques  heures  apres  I'iclus, 
prcsentail  une  ca7?/7/e  tres  marquee  de  toute  la  moitie  droile  de  la 
chevelure  :  la  ligne  de  separation  avec  les  chcveux  restes  dans  leur 
coloration  normale  etait  tout  a  fait  mediane;  quant  aux  favoris,  ils 
n'avaient  pas  change  de  couleur. 

II  devrait  6tre  I'ait  mention,  dans  ce  chapitre,  des  escarres  qui, 
chez  certainshemiplegiques,  constituentune  complication  redoutable ; 
mais  il  en  est  question  dans  rarlicle  consacre  a  Vhemorragie  cere- 
brale;  nous  y  renverrons  le  lecteur. 

II  existe  quelques  observations  dans  lesquelles  on  a  signale  des 
relations  de  cause  a  efl'et  entre  Themipl^gie  et  le  zona  ou  des  eruptions 
furonculeuses ;  ce  sont  Ici,  en  tout  cas,  des  faits  rares. 

Un  autre  ordre  de  faits  tres  interessant  consisle  dans  Tinflucnce 
qu'exerce  Themiplegie  sur  la  localisation  d'eruptions  culanees  diverges 
survenues  posterieurement  I'h^raiplegie.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas  on  voit  I'eruption  se  faire  sur  le  cole  hemiple'gique  en  respec- 
lant  la  peau  du  cote  sain  ;  il  en  etait  ainsi  pour  un  cas  de  vaccine 
(Fere),  pour  deux  cas  de  furonculose  (Matlignon,  Etienne)  (2j,  pour 
uncasde  pemphigus  (Etienne),  pour  un  cas  d'acne  [Emily  (3),  Etienne]. 
Mais  on  ne  saurait  accepter  cette  localisation  comme  une  regie 
absolue,  car  il  existe  des  faits  contraires  dans  lesquels  Teruplion  ne 
si6ge  pas  sur  le  c6te  hemiplegique,  mais  bien  sur  le  cole  sain  ;  on 
peut  citer,  dans  cet  ordre  d'idees,  les  observations  de  Charmeil,  de 
Boulogne,  de  Fere,  de  Jonitesco  et  Avramesco  ( I ),  qui  ont  vu  les  fievres 

(1)  Brissaud,  Sur  un  cas  de  caniLie  uiiilatdrale  subitc  cliez  un  apoplectiquc 
{Profjres  med.,  1897.  —  Soc.  de  neuroL,  Janvier  1905). 

(2)  G.  Etiennk,  Localisation  elective  des  eruptions  cutanies  sur  le  c6ti'  interesse 
pur  une  affection  nerveuse  unilaterale  d  origine  centrale  (Presse  med,,  10  sep- 
tembre  1898). 

(3)  Emily,  Thfese  de  Bordeaux,  1892. 

(-5)  GiiARMEiL,  Echo  medical  du  Nord,  1897.  —  Boui-ognk,  Tiit^se  de  Lille,  1897.  — 
Frui';,  Hevue  neural,,  1902.  —  JoMTngco  et  Avuamissco,  SpUalul,  1906,  p.  24". 


TROUBLES  TROPHIQUES  ET  VASO-MOTEURS  .  ai-333 


eruplives,  les  6ruplions  sypliililiques,  rurlicaircd'orif^inealinicnlaire, 
uneei-uplionorylliemalo-bulleused'originc  quinique  se  limiler  pres- 
que  complclement  au  c6L6  sain  dans  I'hemiplrgic  infanlile,  de  Thi- 
bierge,  de  RaviarL  et  Tonnel  (1)  qui,  chez  un  vieil  hemiplegique,  onl 
vu  la  variole  se  localiser  du  cole  sain,  de  Launois,  de  Janinde  Sainl- 
Jiisl,  de  Jolly,  de  Thibierge,  de  Tr6nel  (2)  qui  onl  vu  la  rougeole, 
la  scarlaline,  la  sypliilis,  les  hemorragics  scorbuliques,  predominer 
nellemenl  du  c6le  sain  chez  des  hemiplegiques  adulles.  Parhon  (3) 
a  vu  la  vaccination  provoquer  une  r6aclion  nellemenl  plus  forte  du 
cole  sain  dans  un  tiers  des  cas,  du  cdt6  paralyse  dans  un  sixieme  des 


Fi^.  58.  —  Hemiplegie  uvea  conlraclure,  aspect  succulent  de  bi  main.  Cclle-ci 
est  uniform^ment  engorgee,  les  creux  et  les  reliefs  out  disparu ;  la  diHerence 
entre  cet  aspect  et  I'dtat  normal  est  frappante  quand  on  compare  la  main  hemi- 
plcgique  avec  cellc  de  Taide  qui  la  maintient. 

cas.  D'apres  ce  qui  vienl  d'etre  dit,  on  conccvra  aisement  qu'il  est 
actuellement  impossible  de  donner  la  raison  de  fails  aussi  opposes; 
ce  que  Ton  ne  pent  nier,  c'esl  que  I'hemiplegie,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  exerce  une  action  trophique  evidenle  sur  la  localisa- 
tion de  differentes  eruptions. 

Parmi  les  troubles  trophiques  constates  chez  les  hemiplegiques, 
il  faut  encore  citer  Vadipose  du  tissu  conjonclif  sous-culan6  des 
membres  paralyses;  dans  un  cas  de  ce  genre,  Landouzy  (4)  a  trouve 
<[ue  I'epaisseur  de  la  peau  de  la  cuisse  elail,  du  cdte  paralyse,  dc 
6  inillimelres,  landis  que  du  c6t6  sain  elle  n'elait  que  de  3  millimetres. 
D'ailleurs,  ind6pendamment  de  cette  adipose  locale,  on  constate 
assez  frequemment,  chez  les  hdmiplegiques  anciens,  une  adipose 
generale  qui  se  conQoil  aisement  si  on  reflechit  que  cos  malades, 

(1)  Raviart  et  Tonnel,  Soc.  cenlr.  de  med.  du  A'ord,  28  mai  1897. 

(2)  Launois,  Sop.  med.  des  hop.,  189').  — Janin  de  Saint-.Iust,  Dictionnaire  des 

sciences  medicinales,   art.  Scarlatine.   —   Jolly,  Soc.  med.  des  hop.,  1896.   

Tiiiiiii-HGE,  Soc.  med.  des  hop.,  1897.  —  TniJNEL,  Soc.  de  neural.,  1902. 

(3)  Pahhon,  Soc.  des  sc.  med.  de  liucaresl,  13  Janvier  1905. 

i'l)  L.  Landouzy,   De  I'adipose  du  tissu  conjonclif  sous-cutanc  des  membres 
attaints  d'atrophie  musculairc  deutcropatliique  {lieone  de  med.  el  de  chir.  1S7K 
P-  H). 
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pouvanl  k  peine  marcher,  sont  hors  d'(3Lal(le  prendre  de  I'excrcice  el 
de  se  livrer  h  aucune  occu|»alion  active. 

Troubles  vaso-moteurs.  —  L'undes  plus  fr^queniment  observes 
consisLe  dans  les  d6sordres  vaso-moleurs  qui  se  manifcslenl  au  niveau 
des  exlremil6s  paralysoes  cl  toul,  parliculieremenlde  rextremil6  sup6- 
rieure  (fig.  58).  On  voil  la  main  de  ces  hemiplegiqiies  pr6senLer  un  vo- 
lume plus  considerable  avec  un  empatementassez  marque  qui  fail  dis- 
parailre  les  reliefs  ordinaires  osleo-lendineux  du  dos  de  la  main  et  des 
doigls ;  ceux-ci  sont  plusregulicremenl  cylindriques  el  ontsou  venlune 
tendance  a  s'effder  plus  ou  moins  leurexlremite ;  celle  augmentation 
de  volume  n'est  d'ailleurs  pas  due  a  un  cedeme  vulgaireella  pression 
exercec  sur  un  point  de  la  main  ne  donne  pas  lieu  a  la  formation 
d'un  godet ;  anssi  Gilbert  el  Garnier  (1)  ont-ils  designe  eel  aspect 
du  nom  de  main  succuUiile,  bien  qu'en  reality  celle  main  des 
h6miplegiques  soil,  a  d'autres  points  de  vue,  tout  faitdilTerenle  de 
la  main  succulenle  decrile  par  Marinesco  chez  les  syringomyeliques. 
Dans  riiemiplegie  d'ailleurs,  comme  dans  la  syringomyelie,  la  peau 
de  la  main  et  des  doigts  est  amincie,  luisanle,  sa  coloration  est  rouge 
ou  violacee ;  ces  troubles  vaso-moteurs  sont  beaucoup  plus  prononces 
I  hiver,  lorsque  la  main  du  malade  est  exposee  au  froid,  que  iorsque 
la  temperature  ambiante  est  plus  chaude.  Au  pied  on  peut  Irouver 
des  phenomenes  analogues,  mais  beaucoup  moins  accenlues. 

Ucedeme  a  ete  quelquefois  signale  sur  les  membres  du 
c6te  paralyse  a  I'exclusion  de  ceux  du  c6te  sain  [Gombault  (2), 
Hare  (3),  Allen,  Dercum,  Loeper  et  Grouzon  (4),  etc.].  Pierre 
Marie  en  a  observe  plusieurs  cas ;  il  s'agissait  loujours  de 
malades  porteurs  d'une  affection  rJ'nale  ou  cardiaque  qui  etait  la 
cause  primordiale  de  Tajdeme,  et  Tapparition  d'un  oedeme  chez  un 
hemiplegique  doit  loujours  faire  rechercher  s'iln'exisle  pas  une  lesion 
renale  ou  cardiaque.  Quant  aux  raisons  pour  lesquelles  eel  oedeme 
se  localise  au  cdte  frappe  d'hemiplegie,  elles  sont  de  deux  sortes  : 
d'une  part  la  position  declive  et  permanente  dans  laquelle  se  trouve 
le  c6t6  paralyse  joue  un  role  important  ;  il  suftil,  en  elTet,  d'examiner 
quelques  hemiplegiques  confines  au  lit  pour  conslaler  qu'ils  sont 
plus  ou  moins  inclines  sur  le  cdle  paralyse  ;  d'autre  part,  il  faut  fairc 
jouer  un  role,  dans  la  localisation  de  ra3deme,  a  rinlluence  meme 
exercee  par  Themiplegie  sur  les  tissus,  action  atonique,  insuffisance 
vaso-molrice ;  nous  ignorons  quel  est  au  juste  le  mecanisme  mis  en 
oeuvre  ;  le  fait  seul  est  certain,  el  Pierre  Marie  et  Grouzon  ont  pu 

(1)  GiLBEnt  et  Garmeh,  De  la  main  succulente  dans  I  hcmiplcijie  (Soc.  de  biol., 
5juinl897).  ^ 

(2)  GoMUAULT,  Arch,  de  med.  exper.,  1892,  p.  295. 

(3)  IIahe,  a  report  of  a  case  ol' unusual  ccdema  in  hemiplegia  (yourn.  of  nerv. 
and  merit,  dis.,  mars  1898). 

(1)  Allen,  Journ.  of  nerv.and  meal,  dis.,  1899. — DuncuM,  Ibid..  1001. —  Lii;i'i:ii 
et,  Cnoiizos,  Iconofjr.  de  la  Salpclriire,  1903. 
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s'assurer  qu'un  ocil^me  localise  au  c6l6  hcmiplcgique  persislait, 
malgre  les  prt^caulions  qu'on  avail  prises  pour  que  ce  c6l('  paralyse 
ne  I'lU  pas  dans  uuc  position  doclive ;  rinlluence  direcle  de  la  lesion 
corebrale  sur  la  circulation  intime  des  tissus  du  cOlc  paralyse  etait 
done  ici  tout  a  fail  indiscutable  (1).  Raymond  ct  Courtellemont  (2) 


Kig.  59  et  60.  —  Ilemioideme  chez  nn  hemipleijiqne  droll.  Les  menibrcs  du 
cote  droit  (menibre  superieur  et  membra  infcricur}  sont  maiul'eslement  plus 
ujdematies  que  les  membres  du  cote  gauclie.  Le  malade  etait  albuminurique.  — 
(La  diflerence  avait  ete  encore  plus  marquee;  quand  la  photographic  a  etc 
faite,  Ta'deme  etait  dejd  en  voie  de  diminution  sous  l  influence  du  regime 
lacte). 

onl  vu  apparaitre  un  oedeme  de  la  main,  blanc,  chaud  et  assez  ferme, 
une  heure  aprfes  i'attaque  d'hemiplegie  ;  dans  ce  cas  et  dans  un  petit 
nombre  d'autres,  les  malades  n'etaient  ni  cardiaques,  ni  renaux;  11 
semble  qu'il  s'agissait  bien  d'un  trouble  vaso-raoteur  ou  trophique 
dont  la  lesion  nerveuse  centralc  6laitla  cause  directe,  determinante, 
et  non  plus  seulemcnt  occasionnellc. 

La  pression  sanguine  se  monlre  ordinairement  abaissee  dans  les 

(1)  Les  lesions  c^ribrales  qui  provoquent  surtout  les  troubles  vaso-moteurs  et 
r<i;deme  si6geraient  ordinairement  dans  les  noyaux  centraux  et  plus  particulii- 
renient  dans  le  corps  strie,  d'apres  les  observations  de  von  Monalvow,  de  Schili , 
de  Girard,  plus  purticulierement  encore  dans  le  noyau  caud6,  d'apres  Horsley, 
White,  Nothnagel,  Kaiser,  Parhon  et  Goldstein,  ces  lesions  cnipi^taht  d'aillcurs 
souvent  sur  la  capsule  interne  et  le  noyau  lenticulaire. 

(2)  HAYMo^•D  et  CounTELi-EMONT,  Soc.  de  neiirol.,  14  avril  1904, 


meniljres  du  c6le  paralyse,  ainsi  que  Tonl  6labli  les  recherchcs  de 
F6re  (1),  de  Villard  (2),  de  Sicard  et  Guillain  (3)  et  de  leur  61eve 
Tixier(4),  de  Parlion  el  Goldstein  (5);  sur  22  h6mipl6giques  examines, 
Sicard  el  Giiillain  ont  constate  ce  fait  19  I'ois.  Cette  diminution  de 
la  pression  sanguine  est  gendralement  de  2  a  i  centimetres  de 
mercure  par  rapport  aux  membres  du  cOte  sain,  mesuree  avec  le 
sphygmomanoraetre  de  Potain.  Ce  phenom6ne  est  attribu6,  par  la 
majority  des  auteurs,  k  des  troubles  vaso-moteurs  d  originecerebrale. 

Fer6,  Parhon  et  Goldstein  ont  constate  que  la  temperature  locale 
etait  plus  basse  de  0°,05  k  0°,6  du  c6t6  des  membres  paralyses  chez 
presque  lous  les  Ii6niipl6giques ;  rarement  elle  etait  egale  des  deux 
cdtes,  exceptionnellement  plus  elevee  du  c6te  paralyse.  Laignel- 
Lavasline  (6)  a  vu  que,  en  meme  temps  que  la  tension  sanguine  est 
abaissee,  le  pouls  capillaire  est  plus  petit  et  la  taclie  blanche  produite 
sur  la  peau  par  la  compression  persiste  plus  longtemps  du  c6te  de 
I'h^miplegic  que  du  cdle  sain,  d6nolant  ainsi  un  ralentissement  de 
Faclivite  locale  dela  circulation  ;  iln'y  aurait  guere  d'exceptions  que 
chez  les  hemiplegiques  r^cents,  au  lendemain  m^me  de  l  iclus,  oil 
la  circulation  seraitau  contraireexageree  danslesmembres  paralyses. 
Parhon  et  Papinian  (7)  ont  constate  aussi  I'augmentation  de  la  tension 
arterielle  el  de  la  temperature  locale  dans  I'hemiplegie  recente. 

A  cdte  de  ces  troubles  de  la  pression  sanguine  et  de  la  circulation 
locale,  il  convient  de  dire  quelques  mots  des  modifications  de  la 
composition  du  sang  dans  les  vaisseaux  des  membres  paralyses. 
Penzoldt  (8)  avaitd6ja  constate  que,  chez  les  vieux  hemiplegiques,  on 
trouve  dans  le  cdte  paralyse  un  plus  grand  nombre  de  globules 
rouges  que  du  cote  sain,  probablement,  pensait-il,  parce  qu'ilexiste 
chez  ces  malades  une  difficulte  dans  Tecoulement  du  sang  veineux 
du  cdte  paralyse  et  aussi  de  ce  cdt6  une  plus  forte  transpiration 
cutanee.  Sicard  et  Guillain  (9),  plus  recemment  Vandeputte  (10),  ont 

(1)  Cii.  FEnii,  Rapports  qui  existent  cliez  les  liuniiplegiqucs  entre  raLropliie 
musculaire,  la  temperature  locale  des  membres  et  la  pression  sphygmomanonie- 
trique  {Soc.  de  biol.,  1888).  —  Deuxieme  communication  (Soc.  de  biol..  Janvier 
1893;. 

(2)  ViLi.ARn,  Les  modifications  de  la  pression  arterielle  dans  les  membres  liemi- 
plegies  [I'nu'ince  med.,  14  Janvier  1S93). 

(3)  SiGAun  et  Guillain,  Hypotension  arterielle  clans  la  maladie  de  Parkinson,  etc. 
(Soc.  med.  des  hop.,  5  mail899). 

(4)  TixiKR,  Contribution  A  I'etude  de  la  pression  arterielle,  etc.  These  de  Paris, 
Juillet  1899. 

(5)  PARHONelGoLnsTEiN,  TJoHmaniemet/icc'iie,  1899.  —  Parhon,  Thfese de  Bucarest, 
1900. 

(6)  Laignel-Lavastine,  Soc.  de  neitrnl.,  1902. 
("7)  Parmon  et  Pai'inian,  Spilalul,  1904. 

(8)  Penzoldt,  Einiges  iiber  Blutkorperchenziihlungen  in  Krankheilen  {Berlin, 
hlin.  Woclienschr.,  1881,  p.  457). 

(9)  Sicard  et  Guillain,  Reclierches  hcmalologiqucs  dans  quelques  maladies  du 
syslcme  nerveux  (L'o/u/rcJs  de  med.  de  Lille, 

(lOj  Vanoei'HTTe,  Nord  mediciily  1904. 
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trouve  du  c6t6  homipl6gi6  une  In/perglobiilie  constante,  parlbis 
accompagnee  iVhyperleucociflose ;  ces  auleurs  ont  en  ouLre  note  clans 
le  sang  I'existence  de  granulations  abondantes,  dislincles  des  hema- 
toblasles,  souvent  reunies  en  amas,  et  qui  seraient  en  rapporl 
avec  la  destruction  des  globules  blancs,  peut-6tre  sous  la  d6pen- 
dance  de  troubles  pigmentaires  ou  vaso-moteurs  chroniques. 

TROUBLES  PSYCHIQUES 

Tons  les  h^mipl^giques  sont  loin  d'etre  6galement  atteints  au  point 
de  vue  menial ;  il  en  est  meme  qui  ne  pr6sentent  aucun  trouble  de  ce 
genre;  un  des  plus  grands  savants  dont  s'honorent  les  sciences  bio- 
logiques  6iail  hemiplegique,  et  cela  ne  I'a  pas  emp6che  de  faire 
d'admirables  d(5couvertes.  Ce  fait  est  d'ailleurs,  a  tous  6gards,  excep- 
tionnel.  En  general,  les  hernipl6giques  pr6sentent  certaines  modifi- 
cations de  r^tat  mental,  parfois  a  peine  indiquees,  parfois  tres  pro- 
noncees  et  allant  jusqu'a  I'alienation . 

L'affaiblissement  intellectuel  pent  porter  sur  toutes  les  facultes. 
Les  troubles  de  la  memoire  sont  parmi  les  plus  frequents;  un  certain 
nombre  d'hemiplegiques  sont  incapables  de  rapporter  exactementla 
date  du  debut  deleurhemiplegie  ainsi  que  les  principales  circonstances 
del'accident.  Gette  diminution  de  la  memoire  semble  6tre  surtout 
marquee  pour  les  faits  nouveaux:  le  souvenir  des  faitsanciens  serait 
relativement  mieux  conserve ;  ici  encore  il  y  a  de  grandes  differences 
suivant  les  individus  ;  ce  qui  est  certain,  c'est  que  le  souvenir  des 
choses  abstraites,  notamment  des  dales,  est  tout  particuliferement 
a\l6r6.  Enfin  on  connait  des  cas,  tels  que  ceux  studies  par  Fournier  et 
par  Pick  sous  le  nom  d'  «  ictus  amnesique  »,  dans  lesquels  survient, 
concurremment  avec  I'hemiplegie,  une  amnesic  subite  et  presque 
totale.  Pierre  Marie  a  observe  des  cas  de  ce  genre,  et  dans  I'un  d'eux 
I'autopsie  ne  revela  de  16sion  que  dans  la  couche  optique  d'un  c6te; 
encore  celle  lesion  ne  depassail-elle  gu6re  le  volume  d'un  pois. 

Les  troubles  de  Vattention  sont  egalement  assez  frequents;  les 
malades  ne  reraarquent  plus  rien  et  eprouvent  a  fixer  leur  esprit  une 
veritable  difficulte. 

La  perception  est  Egalement  alt6r6e  ;  les  medecins  ne  s'en  rendenl 
que  trop  compte  lorsqu'ils  veulent  proceder  a  un  examen  m6thodique 
de  certains  h6miplegiques ;  c'est  souvent  une  rude  besogne  de  leur 
faire  comprendre  comment  ils  doivent  se  prater  aux  investigations 
m6me  les  plus  simples. 

La  d^cheance  inlellectuelle  pent  Sire  plus  prononcee  encore,  et  il 
n'est  pas  rare  de  voir  les  vieux  h6mipl6giques  lomber  dans  un  6tat 
de  dimence  plus  ou  moins  complete;  souvent  mfime  le  gdtisme  se 
joint  k  la  d^mence, 

Dans  loute  la  description  qui  pr^cfede,  il  a  Ste  uniquemenl  question 
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de  pli6nom(!;nes  de  ddclieance  inlellecluelle  simple ;  mais  on  peul 
observer  pa i  lbiH,  quoique  beaucoupplus  raremenl,  chez  les  h^miple- 
giques  par  lesion  C(''r6brale  en  foyer,  des  troubles  psychiques  d'un 
autre  f^eure,  relevant  de  Talienation  mentale  :  le  nombre  des  liemi- 
plegiques  organiques  internes  atteindrait  3,5  p.  100  dela  population 
totale  des  asiles  (Benon)  (I).  On  observera,  parexemple,  des  plieiio- 
mfenes  d'excilation,  de  d^lire  plus  ou  moinsbruyant  (on  devra  alors  se 
m6fier  de  la  presence  d'aibumine  dans  I'urine) ;  dans  quelques  cas 
(17,5  p.  100  des  cas  chez  les  h6mipl(5giques  internes,  ilexiste  de  veri- 
tables  hallucinations  tacliles  ou  sensorielles,  qui  parfois  se  loca- 
lisentau  cOte  hemiplegique  (Regis). 

Chez  certains  malades,  les  troubles  d'ali^nation  mentale  sonl 
encore  plus  nettement  caract6rises;  les  plus  ordinairement  observes 
sont  plutot  de  tendance  rnelancolique;  ils  vont  quelquefois  jusqu'aux 
id6es  et  m6me  aux  tenlatives  de  suicide.  II  est  plus  rare,  mais  non 
inoui,  que  les  h^miplegiques  aient  des  idees  de  persecution. 
Quelques-uns  presentent  un  etat  de  confusion  mentale  avec  idees 
d61irantes  polyniorphes  et  mobiles  et  assez  souvent  hallucinations 
visuelles  et  auditives  qui  les  rapprochent,  pour  un  temps  du  moins, 
de  certains  grands  intoxiques. 

On  doit  d'ailleurs,  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  ce  que  sont 
les  manifestations  d'ali6nation  mentale  des  hemiplegiques,  6tre  bien 
persuade  de  cette  notion,  tres  justement  mise  en  lumiere  par  Magnan, 
que,  chez  des  h6reditaires  qui  n'avaient  jusque-li  presente  aucun 
trouble  psychique  bien  notable,  I'apparition  de  Themiplegie  peut 
etre  I'occasion  du  debut  et  du  developpement  d'une  psychose  d'inten- 
sit6  plus  ou  moins  prononcee,  qui  empruntera  ses  principaux  elements 
bien  plusau  fonds  neuropathique  du  malade  lui-m6me  qu'a  la  lesion 
en  foyer  qui  tient  sous  sa  d^pendance  I'hemiplegie,  cetle  lesion  ne 
jouant  guere,  par  rapport  a  la  psychose,  qu'un  r6le  de  declenchement. 

Pour  Magnan  (2),  il  faut,  dans  I'^tat  mental  des  sujets  atteints 
d'une  l(5sion  cerebrale  circonscrite,  distinguer  deux  elements :  Taffai- 
blissement  des  facult6s  intellectuelles,  allant  ou  non  jusqu'^i  la 
demence,  element  fondamental  qui  peut  6tre  expliqu^  par  la  lesion 
materielle  localisee  elle-m6me,  et  les  troubles  d61irants,  elements 
surajoul^s,  dont  le  foyer  localise  n'est  qu'une  cause  provocatrice, 
la  cause  vraie  6tant  la  d^generescence  her^ditaire. 

D'apres  Benon,  on  retrouverait  leplus  souvent  dans  les  antt^c6dents 
des  hemipl(^giques  organiques  internes  quelques  symptdnies  menlaux 
prodromiques  anlerieurs  a.  I'hemiplegie  (amnesic  anterograde,  dimi- 

(1)  Benon,  Les  troubles  psychiques  chez  les  h6miplegiques  organiques  internes. 
Th6se  de  Paris,  1905. 

(2)  Magnan  ct  Legrain,  Les  degcndrcs.  Paiis,  1895.  Voir  aussi  la  these  de  L^voFF, 
616ve  de  Magnan:  iitude  sur  les  troubles  intellectuels  lies  au.v  I6sions  circonscrites 
du  cerveau.  These  de  Paris,  1890. 
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niition  de  rallenlion,  moditicalions  du  caraclere,  idees  deli- 
ranles,  elc.) :  ces  troubles  mentaux  precurseurs  ne  LiendraienL 
d'ailleurs  pas  loujours  a  I'lieredite  nevropalhique  des  sujels,  mais 
Ires  souvent  a  radeclion  income  qui  a  6lc  le  point  de  depart  direct 
ou  indirect  de  I'lK^miplegie  :  syphilis,  arleriosclerose,  alcoolisme,  etc. 

D  aprfes  Joseph  Charpentier  (1),  en  dehors  de  la  predisposition 
ht3reditaireou  acquise  et  des  16sions 
vasculaires  diffuses  qui  pr6existenL& 
la  lesion  circonscrite,  les  troubles 
mentaux  dementiels  des  hemiplegi- 
ques,  et  notamment  des  «  ramollis  », 
peuvent  etre  la  consequence  d'une 
meningo-encephaliteprocedantd'une 
auto-infection  surajoutee;  des  id6es 
deliranles  varices  et  mal  syst^mati- 
sees  peuvent  r^sulter  d'un  processus 
d'auto-infection  et  d'auto-intoxica- 
tion. 

Au  point  de  vue  moral,  les  troubles 
observes  chez  les  hemipl(^giques  ne 
sont  pas  moins  varies  que  les  troubles 
intellectuels  proprement  dits.  C'est 
ainsique  le  caraclere  de  ces  malades 
est  souvent  profondement  modifi6 ; 
non  seulement  ils  sont  grognons,  et 
m6me  parfois  hargneux,  mais  en 
g^n^ral  leur  irascibilite  est  fort 
augmentee.  Peut-6trey a-t-il  lieu  kce 
propos  d'6tablir  entre  les  malades 
d'h6pital  et  ceux  de  la  ville  une  dis- 
tinction ;  il  est  certain  que  les  hemi- 
plegiquesde  la  seconde  categoric  ont  infiniment  plus  mauvais  carac- 
tcre  que  ceux  des  6tablissements  hospitallers. 

Dans  quelques  cas,  on  pent  observer  chez  les  h^miplegiques  des 
manifestations  plus  ou  moins  graves  de  perversion  morale  :  mastur- 
bation, attentats  a  la  pudeur  de  nature  vari6e ;  le  plus  souvent  ces 
perversions  sont  associ^esa  un  certain  elat  de  dtSmence,  quelquefois 
elles  sont  plus  ou  moins  isolees  (2). 

(1)  Joseph  Charpentier,  Etude  sur  la  pathogenic  des  troubles  mentaux  lies  aux 
lesions  circonscrites  de  I'encephale.  These  de  Paris,  190i. 

(2)  L'affaihlissemenl  psychiqun  est,  d'apres  Benon,  le  seul  caract^re  conslanldes 
troubles  mentaux  des  hemipldgiques  internes:  en  dehors  des  cas  ou  existent  des 
l(5sions  dilTuses  anldrieures,  cet  afTaiblissement  est  partiel,  ne  portant  que  sur 
certaines  des  facultes  intellectuelles,  emotivcs,  morales  ou  volontaii-es,  conscience, 
memoire,  attention,  imagination,  association  des  idees,  jugement,  raisonnement. 
afTcctivitc.  sens  moral,  activit6.  —  L'interncment  est  necessilu  souvent  par  cer- 


Fig.  61.  —  Homme  presentant  le 
syndrome  de  la  paralysie  pseudo- 
hulbaire  avec  «  pleurer  spasmodi- 
que  ».  Dfes  qu'on  lui  adressait  la 
parole,  il  se  mettait  A  pleurer  et 
ouvrait  alors  la  bouche  d'une  fagon 
demesuree.  La  femme  decemalade 
lui  ayant  apporte  une  peche,  il  la 
mangea  si  maladroitement  qu'il 
avala  le  noyau  et  mourut  etoulTc 
avant  qu'on  eut  pu  le  secourir. 


3'i0  PIljlRRIi:  MAKIE  ET  ANDRE  LERI.  —  HlilMIPLEGlE. 

Avant  de  cloreceLLe  description,  nous  tenons  r(5p6ler  encore une 
fois  que,  s'il  est  vrai  que  ces  dilT6rents  troubles  psycliiques  peuvent 
s'ol^server  dans  rhemipl6gie,  il  est  loin  d 'en  6tre  ainsi  dans  la  majo- 
rity des  cas  ou  Ton  ne  constate  guere  qu'un  Idger  degrc  d'adaiblisse- 

ment  de  l  intelligence,  et 
encore  celaest-il  loin  d'6tre 
une  r^gle  absolue. 

line  autre  naanifestation 
morbide  bien  singuliere. 
qui  se  voit  assez  sou  vent 
dans  rh(5miplegie,  c'est  le 
rire  et  le  pleurer  spasmo- 
diques;  observeepar  diile- 
rents  auteurs,  notamment 
par  Oppenheim  et  par 
Bechterew,  cette  manifes- 
tation a  6te  particuliere- 
ment  ^tudiee  en  France 
par  Brissaud  qui,  entre 
autres  publications,  lui  a 
consacre  une  tres  remar- 
quable  lecjon  (1).  —  Le 
ph6nomene  consiste  en  ce 
quelemalade,  dont  l  intel- 
ligence est  peu  ou  pas 
afrectee,  se  trouve  entraine 
malgre  lui,  en  en  ayant 
conscience,  soit  a  rire  d'une 
faQon  tout  k  fait  immod^ree  et  vraiment  risible  elle-m6me.  soit  a 
pleurer  (fig.  61  et  62)  Etcela  sans  raison  valable  :  la  moindre  plaisan- 
terie,  le  mot  seul  «  rire  »  suffisent  a  mettre  en  branle  cette  hilarite 
inconsid^ree,  et  il  y  a  certains  de  ces  malades  qu'il  suffit  de  regarder 
pour  les  faire  pleurer.  Tlest  bien  entendu  qu'il  ne  s'agit  pas  la  de 
ce  rireniais  oude  cespleurs  qui  appartiennent  aux^tatsde  demeiice  ; 
les  h^mipl^giques  dont  il  est  ici  question  ont  conserve  plus  ou 
moins  intacte  leur  intelligence  :  c'est  leur  e'moli vile  qui  presente 
ces  troubles  si  prononc6s. 

taines  reactions  vives  n(5es  sur  ce  fonds  d'alTaiblissement  psycliique,  par  des 
fugues,  des  violences,  des  impulsions,  des  paroles  ou  des  acles  obsc6nes,  des 
tentatives  de  suicide,  etc.  L'evolution  nalurelle  de  cet  afTaiblissement  psychique, 
qu'elles  qu'en  soient  les  manifestations  ou  les  reactions  surajoulees,  est  la  decheance 
intellecluelle  complete,  la  demence  avec  gatisme  ;  il  est  rare  que  les  hemiplegiques 
internes  sortent  des  asiles;  les  hemiplegies  par  ramollissement  auraient  le  pronos- 
tic  le  plus  grave. 

(1)  BnissAun,  Sur  le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques  {Legons  sur  les  nial.  nerv., 
1895,  p.  /il6). 


Fig.  62.  —  Hire  spasmodique  chez  iin  hemiple- 
gique.  II  suffit  generalement  de  regarder 
le  malade  pour  qu'il  se  mette  ci  rire  ainsi,  sans 
aucune  raison  valable  ;  il  a  pourtant  un  etat 
mental  encore  fort  bien  conserve. 
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Pour  Beclilerew  el  pour  Slriimpell,  le  rire  el  le  pleurer  spasmo- 
diques  seraient  dus  a  une  lesion  deslrucl.ive  du  thalamus  annulant 
son  pouvoir  d'inhibition.  Pour  Brissaud,  ces  phenomenes  seraient 
altribuables  au  contraire  h  une  irritation  de  la  capsule  interne,  exal- 
tant  le  pouvoir  moteur  des  ribres(cortico-thalamiques)  de  la  mimique 
emotive  qui  passeraient  par  le  faisceau  dit  «  psychique  »  dans  la  partie 
anterieure  de  la  capsule.  La  k^sion  serait  essentiellement  une  lesion 
des  noyaux  gris  centraux  au  voisinage  du  segment  ant6rieur  de  la 
capsule  interne,  lesion  laissantintacte  la  couche  optiqueet  ne  detrui- 
sant  pas  compl6tement  la  capsule  interne,  laquelle  contienl  dans  le 
faisceau  dit  «  genicule»  les  fibres  motrices  de  la  mimique  volontaire. 
D'interessantes  autopsies  de  Rummo  (1),  Mingazzini  (2),  Burzio  (3), 
Brissaud  (4),  Dupre  et  Devaux(5),  Touche(6),  Charpentier  (7),  etc., 
semblent  avoir  donn^  raison  k  Brissaud. 

D'accord  avec  cet  auteur  sur  la  localisation  de  la  lesion  basilaire 
qui  determine  le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques,  Grasset  distingue 
d'une  faQon  fort  interessante  «  ceux  qui  sont  tristes  parce  qu'ils 
pleurent  et  ceux  qui  pleurent  parce  qu'ils  sont  tristes  »  (8).  Dans  la 
premiere  categoric  rentrent  ceux  qui,  ayanl  une  lesion  basilaire,  ont 
des  expressions  emotives  morbides;  ils  eprouvenl  bien  de  la  trislesse 
et  de  la  joie,  mais  ils  les  eprouvent  apres  I'expression  mimique  de 
ces  sentiments,  apres  les  pleurs  ou  le  rire  ;  c'est  le  cas  de  la  majority 
des  pseudo-bulbaires,  et  Grasset  insisle  sur  ce  que  ce  n'est  pas  chez 
eux  r^motivite  exager^equi  commande  etdirige  cette  mimique  exces- 
sive. Dans  la  seconde  categoric  rentrent  les  sujets  qui,  ayantv^ritable- 
ment  une  emoliuite  exagevee,  ont  des  pleurs  ou  du  rire  qui,  comme 
chez  les  sujets  normaux,  siiivent  la  trislesse  ou  la  joie;  ces  emotions 
morbides  seraient  dues  a  une  lesion  corticale  et  non  basilaire.  Ainsi 
r6I6ment  physiologique  d'expression  emotive  ou  de  mimique  eU'el^- 
ment  psychique  de  perception  emotive  s'associeraient  loujours,  mais 
pas  toujours  dans  le  mfimeordre  ;  ils  pourraient  se  declencher  mu- 
tuellement.  Celle  theorie  est  assuremenl  Ires  seduisante  et,  si  elle 
elaitd6montree,ellepourrail6tred'uns6rieuxinter6t  pour  le  diagnostic 
topographique  de  cerlaines  lesions.  II  faut  remarquer  pourtant  que 
lesbrusques  sautes  derire  aux  pleurs elinversement,  que  Ton  observe 
si  souvent  chez  les  pseudo-bulbaires,  meme  encore  relativement  in- 
telligents,  ne  sont  guere  en  faveur  d'une  si  etroite  dependance  de 
ces  Elements  physiologique  et  psychique  de  I'emolion  Iriste  ou  gaie. 

(1)  Acadi'Ttiie  da  Palernie,  1898. 
(2j  Hioisla  di  Freniatria,  1897. 

(3)  Annali  di  Freniatria,  1900. 

(4)  Leqons  sur  les  maladies  nerveuses,  1895,  eL  Revue  neurol.,  1900. 

(5)  Soc.  neurol. ,  1901. 

(6)  .Soc.  neurol.,  1901 . 

(7}  Revue  de  psijch.,  1904. 
(8;  Province  medicalc,  1905. 
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En  dehors  de  ces  fails,  cerlains  h6mipl(^giques  presenLenl  unc 
gaiel(^  d'humeiir  asscz  sinyulierc,  ceUe  «  li^miplegie  joviale  »  ne 
s'accompagnanl  d'ailleurs  nuUemcnl  de  d6mence  ni  de  Iroubles 
psychiques  cxpliquanl  la  Icndance  qu'onl  ces  malades  k  plaisanler. 

Parmi  les  Iroubles  inenlaux  des  hemipl^g-iques,  il  conviendrait  de 
citer  ceux  qui  alleignenl  la  facull6  du  langage,  mais  comme  dans  ce 
Traill  un  article  special  a  6t6  reserve  h  laphasie,  nous  y  renvoyons 
le  lecleur  ( 1 ).  Nous  tenons  cependant  h  faire  remarquer  que  si  I'aphasie 
est  frequente  chez  les  hemiplegiques  droits,  les  Iroubles  du  langage 
sont  loin  d'etre  rares  chez  les  h6mipl6giques  gaudies  (non  gaucher  s). 
D'apres  une  communication  faite  k  la  Soci^te  m^dicale  deshOpitaux 
(9  avril  1897),  Pierre  Marie  et  Katlwinkel,  sur  50  hemiplegiques 
gauches,  ont  nol6  25rois  I'existence  de  troubles  permanents  de  la  pa- 
role et  16  fois  des  troubles  passagers,  soitau  total  82  p.  100  de  troubles 
de  la  parole  dans  I'hemiplegie  gauche  (chez  des  droitiersj ;  ces 
troubles  de  la  parole  sont  d'ailleurs  le  plus  souvent  purement  dysar- 
thriques,  la  notion  meme  du  mot  n'6lant  pas  atteinte. 

Des  troubles  menlaux  et  de  I'aphasie  il  laut  rapprocher  les  troubles 
((  apraxiques  »  que  recemment  Liepmann  a  d6crits  (2)  et  que,  apres 
lui,  de  nombreux  observateurs,  Rothmann  (3),  Rose  (4),  etc.,  ont 
observes  du  c6te  sain  chez  des  hemiplegiques.  —  L'apraxie  consisle 
dans  I'impossibilite,  en  I'absence  de  toute  paralysie  et  de  toute  agnosie, 
d'executer  les  raouvements  appropries  a  un  but  determine,  a  I'execu- 
tion  d'un  acte  plus  ou  moins  complexe  :  ainsi  un  apraxique  recon- 
naitra  parfaitement  une  fourchette  et  un  couteau,  saura  que  ces 
instruments  doivent  servir     manger,  mais,  sans  que  ses  membres 
soient  aucunement  paralyses  (d'un  c6t6  du  moins  chez  les  heraipl6. 
giques),  ilsera  tout  k  fait  incapable  d'executer  avec  cette  fourchette 
et  ce  couteau  la  serie  des  actes  qui  doivent  aboutir  k  lui  porter  ses 
aliments  a  la  bouche.  G'est,  on  le  voit,  a  pen  pr6s  l'(^quivalent  pour 
les  mouvements  des  membres  de  ce  qu  est  I'aphasie  pour  les  mouve. 
ments  de  la  parole.  Le  rapprochement  nous  parait  d'autant  plus 
justifi6  que  c'est  precisement  chez  des  h6miplegiques  droits  que 
Liepmann  a  toujours  constate  l'apraxie  du  c6t6  oppose,  que,  sur 
20  malades  observes,  14  etaient  aphasiques  moteurs  et  3  aphasiques 
sensoriels,  que  les2  malades  de  Rothmann,  qui  etaient  hemiplegiques 
gauches  et  apraxiques  a  droite,  etaient  tous  deux  des  gauchers. 


axie 


fl)  Voy.  article  Aphasie,  par  Gilbert  Ballet  et  Laignel-Lavastine. 
2  Liepmann,  L'apraxie  motrice.  Berlin,  1900.  - L'h6nnsphere gauche  el  1  ap. 
(mnchenermed.  Wockenschr.,  1905).-  Lielmann  cIMaas,  Contribution  c.niqueet 

Inatomique  a  i'ctude  de  l'apraxie  gauche  /.f-'^",. JJ,?'^'"'^^^,  ':-  ''^^  ^ 
Liepmann,  Les  fonctions  du  corps  calleux  (.Wed.  Khnik,  1907).  -  Maas,  Ln  cas 
d'apraxie  gauche  (NeuroJ.  Cen<r,itW.,  1907).  ,Ar„„,«,  Conir-^lhl 

(3)  Rothmann,  Sur  la  symptomatologie  de   I'hemiplegie  [Neurol.  Ceniralbl., 

1907). 

H)  Rose,  Soc.  de  psychinlrie,  1909. 
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Liepmann  allnbuc  esseiiLiellemenl  I'apraxie  aux  lesions  de  la 
region  parielale,  De  plus  il  pense  que  le  centre  moleur  de  la  main 
orauche  est  en  partie  sous  la  d6pendance  de  celui  de  la  main  droite, 
rinlluence  s'exergant  par  I'inlerm^diaire  du  corps  calleux  :  de  sorte 
que  I'apraxie  gauche  des  hemiplegiques  droits  r6sullerait  de  I'ait^- 
ration  du  corps  calleux  ou  de  ses  radiations.  Hartmann  croit  qu'il 
existe  un  centre  praxique  commun  aux  deux  membres  qui  siege  dans 
le  lobe  frontal  gauche  en  avanl  de  la  zone  motrice;  d'autres  auteurs 
localisent  I'apraxie  dans  la  region  paric^tale  gauche  :  c'est  la  lesion  de 
ce  centre  quid6lermineraitrapraxiegauchedesh6mipl6giques  droits. 

Ouoi  qu'il  en  soil  de  ces  localisations  anatomiques,  I'apraxie  nous 
parait  etre  surtout  sous  la  dependance  de  modifications  intellec- 
tuelles,  et  ces  modifications  assez  speciales  sont  tres  analogues  a 
celles  qu'on  observe  constamment  chez  les  aphasiques.  Nous  devons 
dire  d'ailleurs  que,  d'apres  notre  pratique,  I'apraxie  vraie  nous  parait 
etre  tres  exceptionnelle  et  que,  chez  les  h6mipl6giques  entre  autres, 
nous  ne  I'avons  jamais  constat6e  en  dehors  des  troubles  mentaux  si 
speciaux  de  I'aphasie,  sauf  chez  les  lacunaires  pr^sentant  un  affai- 
blissement  intellectuel  prononc6. 

DIAGNOSTIC.  —  I.  Diagnostic  differenticl.  —  Le  diagnostic 
de  I'hemiplegie  organique  par  rapport  aux  manifestations  hemiple- 
giques d'aifections  non  organiques  du  systeme  nerveux  est  parfois 
environne  de  grandes  difficult^s. 

Hemiplegia  hysterique.  —  Celle-ci  est  relalivement  frequente, 
puisque,  sur26  paralysieshysleriques,Landouzy(l)  compte  17h6mi- 
plegies.  Briquet  et  un  bon  nombre  d'auteurs  ont  egalement  6tudie 
cette  manifestation  de  la  grande  n6vrose,  mais  I'h^mipli^gie  hyste- 
rique est  surtout  connue  dans  ses  caract^res  essentiels  depuis  les 
travaux  de  Charcot  et  de  ses  eleves,  notamment  de  P.  Richer  (2); 
les  multiples  et  remarquables  travaux  r6cents  de  Babinski  (3)  ont 
consid6rablement  augmente  dans  ces  dernieres  annees  nos  connais- 
sances  sur  ce  sujet.  Le  diagnostic  de  I'hemiplegie  hysterique,  autre- 
fois Irbs  souvent  impossible,  est  devenu  facile  a  faire  dans  la  presque 
totalite  des  cas  et  la  therapeutique  y  a  beaucoup  gagne.  Nous  croyons 
utile  d'insisler  un  pen  longuement  sur  ce  chapitre  tout  d'actualite, 

(1)  Landouzy,  Traite  de  I  hysteric,  1846. 

(2)  P.  Richer,  Etude  clinique  sur  I'hyst^ro-cpilepsie. 

(3)  Baui>ski,  Association  de  I'hystcrie  avcc  les  maladies  organiques  du  systeme 
nerveux,  etc.  (Soc.  med.  des  hdp.,  18921.  —  Conti-actures  organique  et  hystiSrique, 
1893.—  Reiachement  des  muscles  dans  Fhemiplcgie  organique  (Soc.  de  biol.,1SQ6). 
—  Spasme  associc  du  peaucier  du  ecu  du  c6t(i  sain  dans  I'liemiplegie  organique 
(Soc.  mid.  des  hop.,  1897).  —  De  queiques  mouvements  associes  du  membre 
infcrieur  paralyse  dans  riiemiplcgic  organique  (Soc.  med.  des  hdp.,  1897).  —  Du 
phenomene  des  orteils  et  de  sa  valeur  siimiologique  [Semaine  wipd.,  1898).  —  Dia- 
gnostic difTcrentiel  de  I'hdmiplcSgie  organique  et  de  I'hSmiplcgie  hysterique  [Gaz. 
des  hop.,  1900). 
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L'h6mipl6gie  liyst<^rique  esl  ordinairemonl  une  paralysie  flasque 
dans  laquelle  les  reflexes  lendineux  sont  normaux;  exceptionnelle- 
ment,  c'est  une  h6miplt'gie  spasmodique,  raais  elle  est  alors  pregque 
loujours  spasmodique  d'emblee^  et  cela  seul  est  un  bon  616ment  de 

diagnostic.  Dans  Tun  et  I'autre  cas, 
I3abinski  a  foi  l  insisted*  sur  la  conserva- 
tion de  I'etat  normal  des  reflexes,  ten- 
dineux,  osseux  et  cutanes,  et  la  plupart 
des  auteurs  sont  aujourd'hiii  d'accord 
aveclui.  Quanta  la  contractility  eleclri- 
que,  elle  est  conserv(^e. 

La  demarche  de  rii^miplegique  hysle- 
rique  est  souvent  caract6risee  par ce  fait, 
mis  en  lumifere  par  Charcot,  que  le 
malade  traine  apres  lui  sa  Jambe  para- 
lysee  et  ne  la  porle  pas  en  avant  par  un 
raouvement  de  circumduction  comme 
les  h6miplegiques  par  lesion  organique 
(demarche  deTodd).  Marinescoa  recem- 
ment  6tudie  cette  demarche  par  la 
chronophotographie  et  montre  qu'elle 
n'est  pas  toujours  aussi  simple  :  pour 
trainer  sa  jambe  dans  un  pas  posterieur 
lent,  le  malade  est  oblige  de  faire  une 
serie  de  mouvements  du  tronc  du  cdle 
oppose  et  d'arriere en  avant;  puis,  dans 
un  pas  anterieur,  il  la  lance  souvent  en 
avant  aussi  loin  qu"un  sujet  normal  ; 
un  seul  pas  fait  par  la  jambe  saine  est 
aussi  long  que  les  deux  pas  dissembla- 
bles  de  la  jambe  malade;  ce  seul  pas, 
pendant  la  periode  d'appui  sur  le  membre  paralyse,  se  fail  tr6s 
rapidement  (fig.  63).  II  est  plus  exact  de  dire  qu'il  n'y  a  pas  v^rita- 
blement  une  demarche  caracteristique  de  Themipl^gie  hysterique  : 
chaque  hyslerique  marche  a  sa  fagon  et  cette  faQon  n'est  caract6- 
risee,  peut-on  dire,  que  parce  qu'elle  est  irrationnelle  et  en  quelque 
sorte  illogique  :  ainsi  un  h^miplegique  hysterique  s'appuiera  plus 
volontiers  sur  la  jambe  paralysee,  un  autre  se  tiendra  parfaitement 
cloche-pied  sur  la  jambe  qu'il  ne  peut  que  trainer  pendant  la  mar- 
che, etc.  :  ce  qui  est  le  propre  de  la  demarche  hysterique,  c'est, 
comme  dit  N^ri  (1),  qu'elle  est  paradoxale. 

Un  point  qui  a  fait  Tobjel  de  nombreuses  controverses  e?l  la  non- 
participation  de  la  face  a  la  paralysie  des  membres.  Todd,  en  1856, 

(1)  Neri,  Y  a-L-il  une  demarche  hyst6rique?  (Nouv.  Iconogr.  de  la  Salpetr.,  1908). 


Fig.  63.  —  Hemiplegie  hyslerique 
a  droile.  Le  nialadc  niarclianl 
avec  des  bequilles  traine  der- 
riere  lui  son  membre  infe- 
rieur  paralyse.  (Cliche  de  la 
collection  GharcoL).  II  s'agit 
d'un  des  malades  sur  lesquels 
Charcot  avait  base  sa  des- 
cription de  Themiplegie  hyste- 
rique. 
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avail  fait  remarqucr  que  la  conservation  de  la  motilite  dans  les 
muscles  de  la  face  coincidanl  avec  riiemiplegiedesmembresetait  un 
indice  en  faveur  de  la  nature  hysterique  de  cette  paralysie.  Charcot 
(1887)  avail  admis  cette  mani6re  de  voir  et  declare  que  la  paralysie 
faciale  hysterique  n'existait  pas.  11  avait  notamment,  pour  soutenir 
celte  opinion,  mis  a  profit  la  description  que  Brissaudet  Pierre  Marie 


Fig.  64  et  65.  —  1  roubles  de  la  demarche  chez  un  hemiplec/ique  hysterique.  —  Les 
troubles  de  la  deniarclie  sont  i  la  fois  tres  proiioncds  et  trdjs  anormaux  :  le 
malade  ne  peut  marcher  qu'en  tratnant  pour  ainsi  dire  son  pied  droit  derriere 
lui.  U  peut  pourtant  se  tenir  k  cloche-pied  sur  la  jamhe  paralysee.  Des  troubles 
aussi  paradoxaux  ne  s'observent  que  chez  les  hysteriques.  (Photographies  cinema- 
tographiques  du  D""  iN^ri). 

avaient  donnee  de  I'hemispasme  glosso-labie  des  hysteriques  et 
soutenu  que  les  troubles  moteurs  observes  quelquefois  a  la  face  chez 
les  hysteriques  hemipl^giques  elaient  de  nature  spasmodique  et  non 
paralytique.  Depuis  lors,  cependant,  des  cas  de  paralysie  vraie  de  la 
face  chez  des  hysteriques  hemipiegiques  ont  et6  publics  parChante- 
messe,  par  Ballet,  par  Kocnig  (1),  par  Babinski,  etc.  ;  c'est  done 
une  manifestation  rare,  mais  qu'il  est  cependant  possible  d'observer. 

(1)  Kgemg,  Neurol.  Cenlralbl.,  1892. 
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Habinski  a  Joiuk' (|  lu'hiiios  (-araclercs  diirereiitiels  imporlanls  de  la 
paralysie  facials  de  nature  hysterique  : 

1°  L'hijpotonie  miisculaire  nexisle  pas,  de  sorte  que,  quand  on 
saisit  enlre  les  doigls  les  16vres  el  la  joue,  on  ne  conslate  pas  le  reld- 
chemenl  musculairc  que  Ton  observe  dans  I'h^miplc^gie  organique 
llasque;  si  la  commissure  paratt  abaissee,  on  voil  que  cela  lient,  non 
a  un  alTaiblissemcnl  fie  la  lonicile  des  muscles,  mais  au  contraire  a 
une  conlracLion  soil  des  libres  musculaires  qui  abaissent  la  levre, 
soit  de  celles  qui  ^levenl  la  commissure  opposee. 

2o  La  langue  pent  6tre  d^viee  du  cdle  de  la  paralysie  faciale  el 
faiblement,  comme  dans  la  paralysie  organique;  mais  d'aulres  fois 
elle  est  soit  d6viee  du  c6t6  oppose,  soil  device  a  un  degr6  tout  k  fait 
excessif  el  manifestemenl  spasmodique  [hemispasme  glosso-labie). 

3°  La  paralysie  faciale  hyslerique  est  rarement  rigoureusement 
unilalerale;  elle  est  ordinairement  systemaliqiie,  porlanl  sur  un  ou 
plusieurs  syslemes  de  mouvemenls  volontaires  et  permeltant  en  ge- 
neral dans  d'autres  actes,  et  notarament  dans  les  actes  qui  n6cessitent 
des  mouvements  symetriques  ou  des  mouvements  subconscients,  le 
fonclionnement  regulier  de  muscles  qui  paraissaient  paralyses;  par 
exemple,  alors  que  le  sujet  ne  pent  faire  aucun  mouvementisol6  des 
muscles  de  la  face  du  c6te  paralyse,  les  deux  c6les  fonclionnent  ega- 
lement  bien  dans  I'acLe  de  parler  ou  de  siffler. 

4°  Dans  son  d6but,  dans  son  evolution,  dans  sa  terminaison,  la 
paralysie  hysterique  est  essenliellement  capricieuse;  elle  varie  d'un 
moment  a  Tautre,  s'attenue  ou  s'aggrave  a  plusieurs  reprises,  resle 
ind^finiment  flasque  ou  est  d'emblee  spasmodique ;  elle  est  parfois 
simullanement  spasmodique  et  flasque  suivant  les  muscles  ou  sui- 
vant  les  actes  qu'ils  execulent,  a  paralysie  des  membres  pouvant  ou 
non  suivre  une  evolution  parallele  a  celle  de  la  face. 

Un  autre  caractfere  de  Themiplegie  hysterique,  caractere  degrande 
valeur,  vu  sa  frequence,  est  la  coincidence  d'une  hemianesthesia  sen- 
sitivo-sensorielle  siegeant  du  m6me  c6le  que  la  paralysie  et  caract6- 
ris6e  par  la  disparilion  de  la  sensibilile  gen^rale  dans  tons  ses  modes 
(attouchement,  piqure,  temperature) ;  les  muqueuses  participent 
cettc  hemianesthesie  ;  la  sensibilile  musculaire  et  articulaire  est  egale- 
ment  disparue  ou  diminuee;  les  malades  ne  perQoivent  que  tr6s 
imparfaitemenl  la  position  de  leurs  membres.  Si  les  troubles  de  la 
sensibilite  existent  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  d'hemipl6gie 
hysterique,  il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  qu'ils  se  pr^sentent 
eux-m6mes  toujours  sous  la  forme  hemiplegique  ;  ils  rev6tent  quel- 
quefois  une  disposition  en  plaques  ou  encore  celte  disposition  en 
manchon  ou  en  gigot  specialement  6tudi6e  et  d^crite  par  Charcot. 
On  a  signale  aussi  des  cas  tres  rares  dans  lesquels  on  aurail  observ6 
une  hemianesthesie  culanee  du  c6t6  oppos6  a  rh6mipl6gie.  Ilnefaut 
pasoublier  d'ailleurs  quedesh6mipl6giesorganiquess'accompagnent 
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assez  souvenl  de  troubles  profonds  de  la  sensibilile,  qui  sont  ou 
non  nettemenL  unilalerauxet  homolaleraux,  soil  que  TanestlKisie  soil 
due  h  la  lesion  c6rebrale  elle-m6me,  soil  qu'une  hemianeslli^sie  hys- 
lerique  coincide  avec  une  Ii6mipl6gie  organique  :  Thysldrie  ne  met, 
bien  entendu,  pas  a  I'abri  des  afl'ections  organiques  et  Ton  sait  au- 
jourd'hui  (1)  que  les  associations  hystero-organiques  ne  sont  pas 
pares. 

Four  les  sens  spe'ciaux,  ceux  du  goilt,  de  Touie,  de  I'odorat  sont 
plus  ou  moins  alTectes  dans  I'hyst^rie ;  quant  aux  troubles  du  sens 
de  la  vue,  ils  sont  frequents  et  ont  ete  minutieusernent  etudies. 
L'amauroseest  rare,  Tamblyopie  frequente,  soit  seulement  pour  I'oeil 
du  c6t6  paralyse,  soil  pour  lesdeux  yeux,  mais  avec  une  predominance 
pour  I'oeil  du  c6le  paralyse.  11  en  est  de  meme  du  retrecissement  du 
champ  visuel  s'accompagnanl  le  plus  souvenl  d'une  achromatopsie 
plus  ou  moins  complete.  Dans  I'hemiplegie  organique,  c'estde  I'h^rai- 
anopsie  laterale  homonyme  que  Ton  observe  le  plus  soiivent,  et  bien 
exceptionnellement  les  dilTerenls  sens  sont  atleints  ensemble  du 
meme  cdte. 

Tons  les  symptdmes  sensitivo-sensoriels  de  Themiplegie  hysterique 
sont  d'ailleurs  dus,  comme  les  troubles  moteurs  eux-memes,  d  une 
auto  ou  d  une  helero-suggeslion,  et  il  est  aujourd'hui  avere  que  la 
suggestion  par  le  mt^decin  en  est  fr^quemment  la  cause  ;  on  les 
observeraou  non  suivant  les  procedes  d'examen  medical  qui  auront 
ele  anterieuremenl  employes  et  suivant  ceux  qu'on  emploiera  soi- 
m6me,  et  souvenl  une  suggestion  bien  dirigee  [era  disparaitre  im- 
mediatement  /esifrofi6/es  qu'une  autre  suggestion  avail  faitapparaitre. 

Le  mode  de  debut  de  Th^miplegie  hysterique  pent  6tre  dilTerent 
suivant  les  cas  ;  tantol  il  est  lent  et  progressil",  la  paralysie  est  pre- 
cedee  par  un  engourdissement  des  membres  et  ceux-ci  ne  perdent 
leur  motilite  qu'au  bout  de  quelques  jours ;  tanldt,  au  contraire,  le 
debut  est  tout  a  fait  brusque,  et  pent  m6me  s'accompagner  d'apo- 
plexie,  et  dans  ces  cas  le  diagnostic  avec  une  h(3miplegie  d'origine 
organique  est  exlrSmement  difficile.  Cependant  on  parviendra  le  plus 
souvenl  k  le  faire  en  tenant  compte  des  caracteres  qui  viennenl  d'etre 
signal6s  et,  pour  ce  qui  est  de  I'apoplexie,  en  ayant  presente  a 
I'esprit  cette  remarque  d'Achard  que,  dans  ilngsterie  a  forme  apo- 
plectique,  on  n'observe  jamais  ni  la  respiration  stertoreuse,  ni  le 
visage  congestionne  et  vultueux  qui  accompagnent  si  souvenl  I'apo- 
plexie par  16sion  organique ducerveau.  Roth  (2)  faitobserveraussi  que, 
dans  I'apoplexie  hysl6rique,  le  malade  ne  «  fume  pas  la  pipe  n  et  n'a 

(1)  BAniNSKi,  Association  de  Thystdrie  avec  les  maladies  organiques  du  systime 
nerveux,  etc.  (Soc.  med.  des  hop.,  11  novembre  1892). 

(2)  Roth,  Le  diagnostic  de  I'h(5mip[ogie  organique  et  de  I'hdmiplegie  hysterique. 
Rapport  au  Congres  intcrnat.,  Paris,  1900.  —  Voy.  aussi  lo  rapport  de  David 
TEnniEa  sur  le  meme  sujet. 
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pas  de  deuialion  conjugude  de  la  I6le  eldes  yeux;  I'escarre  de  decu- 
bitus est  aussi  sp6ciale    rh6mipl6gie  organique. 

On  a  donn6  encore  comme  caraclere  dislinclif  de  rh6miplegie  hys- 
t(';rique  Vabsence  d'aphasie;  il  est  certain  que  I'aphasie  vraie  ne  se 
voit  pas  dans  rhemipl6gie  hyslerique;  il  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  que  celle-ci  soit  tout  h  fail  indemne  de  troubles  du  lan- 
gage,  mais  ils  sonl  d'un  autre  genre  que  I'aphasie  vraie  (molrice 
ou  sensorielle),  car  ils  apparliennenl  au  begaiemenl  ou  au  mutisme 
qui,  comme  on  le  sail,  sont  des  manifestations  assez  fr(5quentes  dans 
i'liyst^rie. 

Enfin  Yeliologie  peul  apporter  des  616menls  inleressanls  pour  la 
solution  du  probleme.  Bien  qu'il  y  ait  des  exceptions,  on  pent  dire 
que  I'hemipl^gie  hyslerique  est  plus  fr6quente  dans  I'adolescence  el 
dans  la  premiere  moiti6  de  la  p6riode  adulte  que  dans  un  age 
avance.  Les  antecedents  nerveux  h^redilaires  sont  frequents  el 
graves;  les  malades  eux-m6mes  avaienl  donn6  ant6rieuremenl  des 
signes  indisculables  de  nervosity  el  d'6molivit6.  Tr6s  souvenl, 
rh6miplegie  hyslerique  debute  h.  I'occasion  d'une  forte  emolion  ou 
d'un  traumalisme  (hyslero-traumatisme)  el  chez  des  individus  sou- 
mis  a  une  inloxication  chronique  (plomb,  alcool,  sulfure  de  car- 
bone,  etc). 

La  duree  de  celte  affeclion  esl  essenliellemenl  variable  el  depend 
de  bien  des  facleurs;  on  en  a  vu  persisler  pendant  dix  ans  el  plus  ; 
en  general  elle  ne  depasse  gu6re  quelques  mois  lorsqu'elle  esl  con- 
venablemenl  traitee,  c'est-a-dire  lorsque  le  malade  esl  place  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  pour  sa  guerison.  Un  fail  important  a 
noler  au  point  de  vue  de  la  marche  de  I'hemiplegie  hyslerique,  c'esl 
que,  quelle  que  soit  sa  duree,  elle  ne  s'accompagne  presqiie  jamais 
de  contracture.  L'evolution  de  celte  alTection  esl  sujetle  a  de  nom- 
breuses  alternatives  d'aggravation  ou  d'amelioralion.  Elle  pent  com- 
porler  une  guerison  brusque  sous  I'influence  de  la  suggestion. 

Babinski,  dans  une  serie  de  publications,  a  fait  connaitre  plusieurs 
signes  nouveaux,  enlre  aulres  le  phenomene  des  orteils  decril  plus 
haul,  qui  permeltenl,  selonlui,  de  dislinguer  rh6miplegie  organique 
de  I'hemiplegie  hyslerique. 

Nous  exlrayons  d'un  travail  recent  (1)  un  tableau  resumant  les 
caract6res  relalifs  aux  troubles  de  motilile,  appel6s  par  Babinski 
caracteres  intrinseques,  qui  dislinguent  ces  deux  especes  d'hemi- 
pl6gie.  Nous  donnerons  ensuite  la  description  d  un  certain  nombre 
de  ces  caracteres  inlrins6ques,  ainsi  que  d'un  certain  nombre  de 
signes  dislinclifs  nouveaux  dccouvcrts  depuis  celte  publication  par 
Babinski  lui-m6me  el  par  un  certain  nombre  d'auleurs. 

(1)  J.  13ADI^SKl,  Diagnostic  difTerenliel  de  rhcmipic'>;ie  organique  et  dc  riiemi- 
plcgie  hystdrique  [Gazelle  des  hdpilaux,  5  et  8  mai  1900). 
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llemiplec/ie  organiqne. 

10  La  paralysie  est  limitee  k  un  c6te 
du  corps. 


2°  La  paralysie  n'est  pas  systematique. 
Si,  par  exemple,  h  la  face  les  mouvements 
iinilat6raux  sont  tr6s  alTaiblis,  Timpo- 
lence  apparait  aussi  avec  nettet^  du  cole 
de  I'heniiplegie  pendant  rexecution  des 
mouvements  bilateraux  synergiques. 


3°  La  paralysie  alteint  les  mouvements 
volontaires  conscients,  ainsi  quelesmou- 
vcment'*  volontaires  inconscients  ou  sub- 
conscients  ;  de  la  resultent  les  deux  phe- 
nom^nes  que  j'ai  denomraes  I'un  signe 
du  peaiicier,  I'auLre  flexion  combinee 
de  la  cuisse  et  du  tronc. 

4°  La  langue  est  en  general  legerement 
deviee  du  c6te  de  la  paralysie. 


0"  II  ya,  principalement  au  d^but,  de 
Xhypotonicile  musculaire,  qui  peut  se 
traduirea  la  face  par  de  I'abaissement  de 
la  commissure,  de  I'abaissement  du  sour- 
cil,  etc.,  et  au  membre  superieur  par  le 
phenomene  que  j'ai  appele  flexion  exa- 
geree  de  I'avant-bras. 

6°  Les  reflexes  tendineux  et  les  reflexes 
osseux  sont  souvent  troubles  des  le  de- 
but; ils  peuvent  etre  a  ce  momentabolis, 
affaiblis  ou  exageres.  Plus  tard,  ils  sont 
presque  toujours  exageres  et  il  existe 
dans  bien  des  cas  de  la  trepidation  epi- 
leptoide  du  pied. 

1°  Les  reflexes  cutanes  sont  gen^rale- 
ment  troubles. 

Le  reflexe  abdominal  et  le  reflexe  cre- 
masturien  sont  ordinairement, surtout  au 
debut,  affaiblis  ou  abolis. 

Le  mouvement  reflexe  des  ortcils  con- 
secutif  ci  Texcitalion  de  la  plante  du  pied 
subit  ordinairement  une  inversion  dans 
sa  forme  ;  les  orteils,  au  lieu  de  se  flechir, 
s'ctendent  sur  le  metalarse.  Ce  signe,  au- 
quel  j'ai  doiind  la  denomination  de  phe- 
nomene des  orteils,  appartient  a  toutes 
les  piiriodes  de  I'hemiplegie. 

8°  La  forme  de  la  contracture  a  un  as- 
pect parliculier  et  ellc  ne  peut  etre  re- 
produite  par  une  contraction  volontaire 
des  muscles. 

9"  L'cvolution  estr6guliere ; la  contrac- 
ture succcde  il  la  flaccidit(5 ;  I'ameliora- 
tion  est  progressive;  la  paralysie  n'esi 


Ilemiplegie  hysterique. 

1°  La  paralysie  n'est  pas  toujours  limi- 
t(5e  a  un  cote  du  corps.  Cetle  remarque 
s'applique  particuli^rement  a  la  paralysie 
de  la  face,  ou  les  li-oubles  sont  ginerale- 
ment  bilateraux. 

20  La  paralysie  est  parfois  systema- 
tique :  il  en  est  presque  toujours  ainsi  a 
la  face.   Par  exemple,  les  mouvements     '  ' 
unilateraux  dc  la  face  peuvent  6tre  com-  •  <r  / 

plctement  abolis,  tandis  que  les  muscles  ^  ^  ^  *- ' 

du  cote  de  riicmipiegie  fonctionnent  nor-       f        *"/  v 
malement  pendant  I'execution  des  mou- 
vements  bilateraux  synergiques. 

3°  Les  mouvements  volontaires  incons- 
cients ou  subconscients  ne  sont  pas  trou- 
bles; de  la  resulte  I'absence  du  signe 
du  peaucier,  ainsi  que  I'absence  de  la 
flexion  combinee  de  la  cuisse  et  du  tronc. 


4°  La  langue  est  parfois  legerement  de- 
vice du  cote  de  la  paralysie,  mais  la  de- 
viation de  la  langue  peut  aussi  etre  tres 
prononcee,  ou  encore  s'operer  du  c6t6 
oppose  a  la  paralysie. 

5"  11  n'y  a  pas  d'hypotonicite  muscu- 
laire. Quand  il  existe  de  I'asymetrie  fa- 
ciale,  on  peut  reconnaiLre  qu'elle  est  due, 
non  a  de  I  hypotonicite  musculaire,  mais 
a  du  spasme  ;  le  signe  de  la  flexion  exa- 
geree  de  I'avant-bras  fait  defaut. 

60  Les  reflexes  tendineux  etles  reflexes 
osseux  ne  subissent  pas  de  modification 
et  la  trepidation  epileptoide  du  pied  fait 
defaut. 


7°  Les  reflexes  cutanes  ne  paraissent 
pas  troubles. 

Le  reflexe  abdominal  et  le  reflexe  cre- 
masterien  sont  ordinairement  normaux. 

Le  mouvement  reflexe  consecutif^i  I'ex- 
citalion  dela  plante  du  pied  ne  subit  pas 
d'inversion  dans  sa  forme.  Le  phenomene 
des  orteils  fait  defaut 


80  La  forme  de  la  contracture  peut6tre 
reproduite  par  une  contraction  volontaire 
des  muscles. 

9"  L'evolution  est  capricieuse  ;  la  pa- 
ralysie peut  Tester  indcfiniment  flasque, 
comme  elle  peut  aussi  etre  spasmodique 
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pas  sujeLLe  i  des  alternatives  en  bien  et  dks  le  di5but  :  leg  plienomines  spasmo- 
en  nial.  diques  s'associent  paifois,  surtout  a  la 

face,  aux  plicnomines  paralyLiques.  Les 
troubles  sont  susceplihies  de  s'attenuer 
et  de  s'aggraver  alternativement  i  plu- 
sieurs  reprises,  de  ?e  modifier  rapide- 
ment  dans  leur  intensilci  ainsi  que  dans 
leur  forme,  de  presenter  des  remissions 
Iransitoires  pouvant  ne  durer  que  quel- 
ques  instants. 

Aux  caracteres  di(T6renLiels  inlrinseques  signal^s  par  liabinski 
dans  le  tableau  ci-dessus,  Babinski  lui-mSme  el  plusieurs  aulres 
auleurs,  sous  rimpulsion  donnee  par  eel  observaleur  a  ce  genre  de 
recherches,  ont  ajoul6  des  signes  imporlanls  nouveaux  qui  per- 
metlenl  aiijourd'hui  de  disLinguer  presque  surement  les  paralysies 
organiques  des  paralysies  fonclionnelles  el  aussi  des  paralysies 
simulees.  —  Ces  signes  s'appliquent  a  I'examen  de  la  I6te,  face  et 
cou,  des  membres  inferieurs  et  des  membres  sup6rieurs.  Voici  la 
description  des  principaux  : 

a.  Tete  :  face  et  cou.  —  Nous  avons  d6ja  signal^  les  signes  dis- 
tinctifs  de  la  paralysie  hysterique  de  la  face. 

Le  signe  dii  peaucier  du  cou  consiste  en  ce  que,  dans  certains  actes 
ou  le  muscle  peaucier  entre  en  jeu,  la  contraction  de  ce  muscle  est 
plus  energique  du  c6t6  sain  que  du  cdte  paralyse  (fig.  66).  Si,  par 
exemple,  on  fait  ouvrir  largement  la  bouche  au  sujet,  si  on  lui  fail 
flechir  la  tfile,  alors  que  I'observateur  s'oppose  a  ce  mouvemenl, 
parfois  simplement  si  on  le  fait  siffler,  souffler  ou  deglutir,  on 
voit  les  fibres  musculaires  du  peaucier  faire  saillie  sous  la  peau  en 
cordeleltes  verticales  ou  obliques  :  ces  saillies  sont  k  peu  presegales 
des  deux  c6tes  chez  le  sujet  normal  et  chez  Fhemiplegique  hyste- 
rique; elles  n'apparaissent  que  du  c6t6  sain  chez  rh6miplegique 
organique. 

b.  Membres  inferieurs.  -*-  Nous  avons  decritdeja  un  cerlain  nombre 
de  reflexes  des  membres  inf6rieurs  dont  I'apparition  ou  la  forme 
anormale  serait  symptomatique  d'une  alteration  de  la  voie  pyrami- 
dale :  reflexe  des  orteils  de  Babinski,  r6flexe  de  la  jambe  d'Oppcn- 
heim,  reflexe  tarso-phalangien  de  Bechterew  ou  reflexe  du  dos  du 
pied  de  Mendel,  reflexe  contra-lateral  des  adducteurs  de  Pierre  Marie, 
clonus  du  pied,  clonus  de  la  rotule,  etc. 

Voici  en  quoi  consiste  la  flexion  combinee  de  la  cuisse  et  du  trow 
d^crite  par  Babinski.  Lorsque,  6tendu  sur  un  plan  resistant  horizontal, 
dans  le  decubitus  dorsal,  les  bras  croises  sur  la  poilrine,  I'h^mipk^- 
gique  organique  fail  un  elTort  pour  se  mettre  sur  son  seanl,  du  c6le 
paralyse  la  cuisse  pr6sente  un  mouvement  de  flexion  sur  le  bassin  et 
le  talon  se  d6tache  du  sol,  landis  que,  du  c6t6  oppos6,  le  membre  infc- 
rieur  reste  immobile,  ou  que  la  flexion  de  la  cuisse  et  le  soul6vemenl 
du  talon  n'apparaissent  que  plus  tardivement  ct  sont  bien  moins 
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marques  qu'au  membre  alleintcle  paralysie.  Ce  mouvement  se  repro- 
diiitel  pent  6tre  plus  ou  moins  accenlu6  que  dans  Tacle  precedent, 
quand  le  malade,  apres  s&lre  mis  sur  son  seant,  laisse  retomber  le 
Ironc  enarriere  pour  reprendre  la  position  primitive  (fig.  67).  Dans 
riiemipleg-ie  hysterique,  les  deux  talons  restent  6galement  appliques 


Fi^^  66.  —  Signe  dii  peaiicier  du  cou.  —  Ilomme  aLteint  d'hemiplegie  gauche,  a 
qui  on  a  commande  d'ouvrir  I'ortement  la  bouche,  de  maniere  a  faire  contractor 
les  muscles  au  maximum.  On  remarquera  que  le  peaucier  fait  una  saillie  tres 
notable  k  droite  (cote  sain),  tandis  qu'a  gauche  (cote  hemiplcgique)  on  ne  le 
voit  presque  pas  se  contracter.  (Clichd  de  la  Gazelle  des  hopiluux  ;  photographie 
d'apres  nature). 

au  sol.  Ce  mouvement  d'61evation  du  talon  semble  resulter  de  la 
par^sie  des  muscles  extenseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  qui  nor- 
malement  immobilisent  de  fagon  subconscienle  le  f6mur  pendant  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  tronc. 

Striimpell  (1)  a  appel6  «  phdnomene  du  jambier  anierieur  »  ou 
«  phdnomene  tibial  »  un  mouvement  associe  d'adduction  et  de  rota- 
lion  interne  du  pied  qui  se  produit  quand  le  malade  clicrche  a 


(1)  Strumpell.  Deulsclie  Zeiixchr.  f.  I^'ervenheilk.,  1901. 
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n^chir  la  jambe  sur  la  cuisse  et  qu'on  s'oppose  dans  une  cerlaine 
rnesure  h  ce  mouvement;  Striimpell  considere  ce  phenomene  comme 
\\6  h  une  affeclion  du  syst6me  pyramidal ;  Pierre  Marie  et  Crouzon  (1) 
ont  confirme  celle  valeur  s^miologique. 

Raimiste  (d'Odessa)  (-2)  vienl  de  d6crire  sous  le  nom  d'adduclion 
associee  et  d'abduclion  associie  les  deux  rnouvements  associ6s  sui- 
vants  : 

1°  Si  rh6mipl6gique  etendu  a  les  membres  inf<5rieurs  large- 
ment  ecart(^s  et  qu'on  le  prie  de  rapprocher  la  jambe  saine  de  la" 
jambe  malade  en  meme  temps  qu'on  s'oppose  6nergiquement  a  ce 


Fig.  67.  —  Signe  de  la  flexion  combinee  de  la  cuisse  et  du  tronc.  —  Homme  atteint 
d'hemiplegie  gauche,  ci  qui  on  a  dit  de  se  relever,  alors  qu'il  6tait  couche  sur  le 
dos.  On  voit  se  produire  du  cole  paralyse  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et 
le  detachement  du  talon.  (Clichd  de  la  Gazelle  des  hopitaux;  photographic 
d'apres  nature). 


mouvement,  c'est  la  jambe  malade  qui  se  rapproche  de  la  jambe 
saine  :  adduction  associee  ;  2°  si  Fhemiplegique  etendu  a  les  jambes 
rapprochees  et  qu'on  le  prie  d'6carter  la  jambe  saine  en  meme  temps 
qu'on  s'oppose  a  ce  mouvement,  c'est  la  jambe  malade  qui  s't^carle  : 
abduction  associee.  Les  deux  mouvements  ne  se  produiraient  que 
dans  I'hemiplegie  organique,  non  dans  I'hemiplegie  hysl^rique. 

Grasset  et  Gaussel  (3)  ont  observe  dans  un  certain  nombre  d'hemi- 
plegies  organiques  le  phenomene  suivant  :  le  malade  couche  sur  le 
dos,  les  jambes  a  demi  ecartees,  est  capable  de  soulever  isol^ment 
le  membre  inf^rieur  paralyse,  il  est  incapable  de  soulever  les  deux 
membres  inferieurs  simultanement ;  de  mfime  si,  quand  le  sujet  a  la 
jambe  malade  soulevee,  Tobservateur  souleve  passivement  la  jambe 

(1)  P.  Marie  et  CnouzoN,  Revue  neurol.,  1903. 

(2)  Raimiste,  Revue  neurol.,  1909,  p.  125. 

(3)  Grasset  et  Gaussel,  Revue  neurol.,  1905,  p.  881. 
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saine,  la  jambe  malade  retombe.  Ce  fait,  en  apparence  paradoxal, 
liendrait  a  ce  que  la  jambe  malade  ne  peul  se  soulever  que  si,  dans 
ce  mouvement,  elle  est  solidement  «  stabilisee  »  par  le  membre  inf^- 
rieur  sain.  11  ne  se  produirait  pas  dans  rhemipl6gie  hyslerique. 
BychoNYski  a  d6crit  le  m6me  signe  que  Grasset  et  Gaussel. 

Hoover  a  recemment  d6nomm6  «  phenomine  cVopposition  comple- 
inenlaire  »  le  phenoniene  suivant 
assez  voisin  du  precedent  :  si  on 
CQpimande  a  un  sujet  sain  elendu 
d'elever  une  jambe,  I'autre  jambe 
s'appuie  fortement  surle  lit;  si  Ton 
oppose  une  resistance  a  Teleyation 
de  la  jambe,  Topposition  de  I'autre 
jambe  est  encore  plus  evidente, 
le  talon  creuse  le  matelas  ou  com- 
prime  la  main  interposee.  Si, 
inversement,  on  commando  au 
sujet  d'appuyer  fortement  le  talon 
sur  le  lit,  I'autre  jambe  se  souleve 
16gerement.  Cephenomene  s'obser- 
verait  toujours  chez  les  hemiple- 
giques  organiques  comme  chez  les 
sujets  sains ;  il  ferait  defaut  dans 
les  hemiplegies  fonctionnelles.  La 
valeur  diagnoslique  de  ce  signe  a 
ete  confirmee  par  Lhermitte  (1). 

Neri  (2)  (de  Naples)  vient  de 
decrire  le  phenomene  suivant 
comme  symptomatique  des  hemi- 
plegies organiques  avec  hyperto- 
nic :  quand  on  flechit  progressive- 
ment  le  tronc    sur    les  cuisses 

(malade  debout)  ou  les  cuisses  sur  le  tronc  (malade  couche),  la  jambe 
saine  se  maintient  dans  Texlension  alors  que,  a  un  certain  moment, 
la  jambe  malade  se  flechit  legerement  (fig.  68). 

c.  Membres  superieurs.  —  Dans  certains  cas  d'hemiplegie  organique, 
principalement  dansTh^miplegie  r6cente,  llasque,  lorsqu'on  imprime 
k  Tavant-bras  plac6  en  supination  un  mouvement  passif  de  flexion 
sur  le  bras  et  qu'on  cherche  a  appliquer  ainsi  ces  deux  segments  du 
membre  sup6rieur  Tun  sur  I'autre,  aussi  fortement  qu'il  est  possible 
de  le  faire  sans  provoquer  de  douleur  et  en  deployant  des  deux  c6tes 
la  m6me  Anergic,  on  constate  que  le  degr6  de  flexion  est  plus  grand 
du  c6l6  paralyse.  G'est  l^i  le  phenomene  de  la  flexion  exagerie  de 


Fi'^.  68.  —  Signe  de  la  flexion  du 
genon  (Neri).  —  Fillettc  atteinte 
d'hemiplegie  gauche.  —  Quand  la 
malade  flechit  le  tronc,  a  un  moment 
donnc,  le  genou  du  cote  malade  se 
met  en  demi-flexion,  la  jambe  saine 
restedansl'extension.  (Photographic 
obligeamment  communiquec  par  le 
D--  Neri). 


(1)  Lhermitte,  Semaine  med.,  25  nov.  1908, 

(2)  Neri,  Soc.  de  neurol.,  5  fevrier  1909. 
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Vavanl-bras  signal^  par  Babinski.  11  r^sulte  cle  la  perte  de  la  lonicile 
musculaire  du  triceps  brachial.  11  ne  se  produit  pas  dans  Themi- 
pleg-ic  hysl6riquc,  les  muscles  n'ayant  pas  perdu  leur  tonicite. 
Babinski  fait  remarquer  que  comme,  chez  des  sujels  sains,  il  peut  y 
avoir  a  eel  egard  unc  legerc  diderence  enlre  les  deux  c6les,  ce  phe- 
nomtine  n'a  de  valeur  que  s'il  est  tr6s  net  (fig.  71). 

Babinski  insisle  sur  rallilude  de  la  main  et  des  doigts,  la  (jriffe 
particLiliere  qu'on  observe  dans  bien  des  cas  d'h6miplegie  organique 
et  qui  est  la  consequence  de  la  contracture.  II  fait  remarquer  d'abord 


Fig.  69  et  70.  —  Sigiie  de  la  pronalion  (Babinski)  dans  un  cas  d'hemiplegie  gauche 
organique  flasque.  —  Fig.  69.  —  Les  deux  mains  sont  mises  par  I'observaleur  en 
supination.  —  Fig.  70.  —  Les  mains  sont  abandonnees  a  elles-memes  :  la  main 
saine  reste  en  supination,  la  main  alteinte  de  paralysie  organique  se  met  imme- 
diatement  en  pronation.  —  Sur  la  figure  69,  on  peut  noter  egalement  un  certain 
degre  du  phenomene  des  inleTosseux  (Souques,  Babinski)  :  le  malade  nc  peut 
ctendre  les  doigts  du  cotd  paralyse  sans  les  6carler  en  nieme  temps. 

que,  memelorsque  la  contractureest  intense,  onpeutfaireexecuteraux 
doigts  quelques  mouvements  passifs  et  glisser  facilement  sa  propre 
main  entre  les  doigts  et  la  paume  de  la  main  du  malade.  Si  alors  on 
cherche  a  porter  celle-ci  dans  Textension,  on  eprouve  une  resistance 
qui  donne  Fimpression  d'un  obstacle  dou6  d'elasticit^et  anime  d  une 
leghvc  trepidation;  de  plus,  pendant  que  la  main  s'ctend  sur  Tavanl- 
bras,  les  phalanges  se  tlechissent  les  unes  sur  les  autres  et  sur  lesme- 
tacarpiens  et  viennent  serrer  la  main  de  I'observaleur.  II  resulte  de 
ces  di  verses  perceptions  une  sensation  d'ensemble  que  Ton  a  tres  netlc- 
ment  a  Texamen  de  la  plupart  des  malades  atteints  d'hemiplegie  or- 
ganique spasmodique,  a  condition  que  la  paralysie  du  membre  su- 
p6rieur  soitassezmarqu6e.  Rien  de  pareil  dans  I'hemiplegie  hyst6rique. 

Babinski  (1)  a  r6cemment  observ6  un  «  signe  de  la  pronation  »  qui 

(1)  Badinski,  Soc.  de  neuroJ.,  juillet  1907. 
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pourrail  servir  au  diagnostic  de  riiemiplegie  organique  :  dans  Themi- 
plegie  organique,  avant  que  la  contracture  ne  soit  etablie,  la  main 
est  Ivhs  souvent  en  pronation  du  c6te  paralyse ;  si  on  la  met  passi- 
venient  en  supination  et  qu'on  I'abandonne  k  elle-m6me,  elle  revient 
a  sa  position  premiere  (fig.  69  et  70) ;  cetle  pronation  forcee  n'existe 
pas  dans  Themiplegie  hysterique. 

Raimiste  a  signal^  le  phenomene  inleressant  suivant :  si  on  flechit 
Tavant-bras  sur  le  bras  de  fagon  qu'il  soit  vertical  et  si  on  place 
la  main  dans  le  prolongement  de  I'avant-bras,  quand  on  lache  la 
main,  elle  relombe  passivement  dans  rh6miplegie  organique,  elle  se 
mainlient  levee  dans  I'hemiplegie  hysterique. 

Souques,  puis  Babinski  (1)  out  decrit  sous  le  nom  de  «  phenomene 
cles  inlerosseux  de  la  main  »  ou  «  phenomene  cles  doigts  »  un  mouve- 
menl  associe  d'ecartement  des  doigts,  en  evenlail,  soit  quand  le  malade 
cherche  a  lever  le  bras  paralyse  (Souques),  soit  quand  il  cherche 
etendre  les  doigts  (Babinski)  :  ce  mouvement  associe  des  doigts  ne 
s'observerait  que  dans  I'hemiplegie  de  cause  organique  (fig.  69). 

Babinski  (2)  a  tout  recemment  fait  remarquer  que,  dans  les  para- 
lysies  organiques,  on  trouve  abolis  non  seulement  les  mouvements 
actifs  essentiels,  mais  aussi  les  mouvements  actifs  accessoires  qui 
prennent  part  normalement  a  I'accomplissement  de  certains  actes 
sans  leur  etre  indispensables,  et  aussi  les  mouvements  actifs  qui 
normalement  troublent  dans  leur  purete  m6canique  les  mouvements 
passifs.  II  en  resulte  un  certain  nombre  de  signes  nouveaux  qui  sont 
propres  aux  paralysies  organiques  du  membre  superieur. 

Ainsi  le  balancemen't  du  bras,  qui  se  fait  normalement  pendant  la 
marche  en  sens  inverse  du  mouvement  de  la  cuisse,  fait  defaut  dans 
la  paralysie  organique,  ou  bien  la  main  est  projetee  en  avant  par  la 
cuisse,  de  sorte  que  bras  et  cuisse  s'avancent  en  mfime  temps. 

Ainsi,  quand  le  malade  tourne  brusquement  sur  lui-meme,  le  bras 
paralyse  s'ecarte  plus  du  tronc  que  le  bras  sain  et  il  oscille  passive- 
ment alors  que,  par  un  mouvement  actif,  le  bras  sain  est  d6ja  revenu 
au  rcpos. 

De  m6me,  quand  on  souleve  les  bras  du  malade  et  qu'on  les 
laisse  retomber,  le  bras  paralyse  oscille  beaucoup  plus  longtemps 
que  le  bras  sain. 

Enfin,  quand  Tobservateur  attire  les  mains  du  malade  en  avant, 
les  pose  sur  les  siennes,  puis  les  lache,  la  main  saine  garde  genera- 
lement  I'attitude  donnee,  la  main  paralysee  glisse  mecaniquement 
et  se  porte  en  arri^re. 

Bechterew  (3)  a  decrit  du  cdt6  des  membres  superieurs  un  ph6no- 

(1)  Souques,  Soc.  med.  des  hop.,  28  juin  1907.  —  Badinski,  Soc.  neurol  ,  juillet 
1907. 

(2)  Badinski,  Soc.  neurol.,  5  fevrier  1909. 

(3)  Bechticiiew,  Neurol.  Cenlralbl.,  15  mai  190'i. 
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m6ne  r^flexe  qui  aui-ail  vine  importance  analof^ue  et  se  produirait 
seuleraent  dans  les  iu'miplcgies  de  cause  organique  avec  exageralion 
de  rexcitabilite  i-LMlexe  :  si  on  flecliit  les  avant-bras  du  malade  et 
qu'on  les  laisse  retomber  en  lui  recommandant  de  ne  pas  contracter 
ses  muscles,  I'avant-bras  du  c6te  sain  retombe  brusquement,  i'avanl- 
bras  du  c6t6  de  Themipl^gie  ne  retombe  qu'en  deux  temps,  apres 


Fig.  71.  —  Signe  de  la  flexion  exageree  de  Vavant-bras.  —  Homme  atteint  d'hdmi-j 
plegie  droite  au  cinquieme  jour.  La  flexion  passive  du  membre  superieur  dans; 
I'arliculation  du  coude  est  beaucoup  plus  complete  du  cote  droit  paralyse  que  dui 
cotd  gauche  sain.  (Cliche  de  la  Gazelle  des  /idpiiaux;  photographie  d'aprfes  nature). 

s'Stre  arretd  ou  m6me  apres  avoir  fait  un  Ugev  mouvement  en  sens 
inverse  par  brusque  contraction  du  biceps. 

On  voit  combien  sont  actuellement  nombreux  les  signes  qui  per- 
meltent  de  faire  le  diagnostic,  capital  au  point  de  vue  du  pronostid 
et  du  traitement,  de  la  nature  hystdrique  d'une  hemipk^gie;  assur(5- 
racnt  certains  de  ces  signes  sont  inconstants,  certains  n'ont  pas  unej 
valeur  absolue,  mais  la  reunion  de  plusieurs  d'entre  eux  donneraj 
presque  toujours  aujourd'hui  au  diagnostic  un  element  de  ccrlitudcfl 
ou  au  moins  de  trcs  grande  probabilite.  j 
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Paralysie  agitante.  —  La  raaladie de  Parkinson  peul quelquefois 
simuler  Themiplegie  par  lesion  cerebrale  en  foyer;  on  sail  en  effet 
que  celte  afleclion  debute  en  g6n6ral  par  les  membres  d'un  c6te  du 
corps  et  s'accompagne  de  sensations  de  raideur  musculaire  qui  font 
que  certains  malades  s'imaginent  etrereellement  paralyses  d'un  c6l6; 
si  dans  ces  cas  le  Iremblement  est  peu  prononce,  on  comprend  quh 
iin  examen  superficiel  une  erreur  soil  possible.  II  peut  6tre  difficile  de 
distinguer  une  maladie  de  Parkinson  a  forme  h^miplegique,  une 
hemiplegie  avec  hemi-tremblement  et  une  hemiplegie  chez  un  par- 
kinsonien  ou  meme  chez  un  senile  trembleur  :  nous  reviendrons  a 
propos  de  I'etiologie  sur  ces  similitudes  possibles  et  sur  leur 
cause. 

11.  Diagnostic  de  la  lesion.  —  On  troiivera  a  i'arlicle  Ramollis- 
semenl  cerebral  les  principales  indications  sur  les  caracteres  qui  per- 
mettent  de  distinguer  pendant  la  vie  Fhemorragie  et  le  ramollisse- 
ment  cerebral,  et  quant  aux  autres  lesions  qui  peuvent  determiner 
I'hemiplegie,  nous  les  passons  en  revue  dans  le  present  article,  au 
chapitre  Etiologie. 

Nous  nous  bornerons  a  insister  ici  sur  Timportance,  dans  la  pro- 
duction de  rhemiplegie  chez  les  vieillards,  de  la  lesion  que  nous 
decrivons  Particle  Hemorragie  cerebrale  sous  le  nom  de  foyers 
lacunaires  de  desintegration.  En  effet,  on  peut  dire  que  c'est  la  la  lesion 
qui,  par  excellence,  determine  V hemiplegie  des  vieillards,  soil 
directement,  soit  secondairement  en  preparant  Fhemorragie  cere- 
brale. 

II  y  aurait  lieu  d'ailleurs,  en  se  basant  sur  la  connaissance  de  ces 
foyers  lacunaires  de  desintegration,  de  distinguer  nettement  I'hemi- 
plegie du  vieillard  et  celle  de  I'adulte.  Alors  que  I'adulte  supporte 
parfois  de  grosses  lesions  c6rebrales,  hemorragies  ou  ramollis- 
sements,  et  leur  survit  pendant  de  longues  annees,  le  vieillard  ne 
resiste  guere  la  grosse  hemorragie  ou  au  gros  ramollissement  cere- 
bral. 11  y  succombe  presque  a  coup  silr  aprfes  une  attaque  apoplec- 
tiquc,  suivie  d'une  periode  plus  ou  moins  courtede  coma  ou  de  demi- 
coma  pendant  laquelle  on  constate  les  signes  d'une  hemiplegie  totale 
et  complete;  mais  presque  jamais  ces  hemiplegies  n'ont  le  temps  de 
passer  k  la  periode  de  contracture  intense,  de  sorte  que,  quand  on 
voitun  vieillard  hemiplegique  et  tr6s  contracture,  on  peut  presque  a 
coup  silr  faire  le  diagnostic  d'une  hemiplegie  datant  de  V&ge 
adulte. 

Ainsi  rhemipl(!igie  des  vieillards  est  loin  de  reconnattre  ordinaire- 
ment  pour  cause  (quelque  paradoxal  que  cela  puisse  paraitre)  un 
ramollissement  ou  une  hemorragie  cerebrale,  mais  elle  est  due, 
dans  la  majority  des  cas,  aux  foyers  lacunaires  de  desintegration. 
L'hemiplegie  lacunaire  du  vieillard  presente  un  certain  nombre  de 
caracteres  cliniques  tr6s  particuliers  opposes  aux  caracteres  del'he- 
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niiplegie  de  TaduUe;  le  tableau  symplomatique  en  a  ele  trace  par 
Pierre  Marie  (1),  puis  par  ses  6l6ves  Ferrand  (2)  et  Andr6  L6ri  (3). 

Precede  ordinairement  de  quelques  sympt6mes  d'art6rioscl6rose 
c6rebrale,  fatigue,  somnolence,  c6phalalgies,  vertiges,  bourdonne- 
ments  d'oreilles,  etc. ,  le  d6but  est  en  general  brusque,  mais  exceptioii- 
nellement  apoplecliCorme,  rarement  mfime  accompagne  de  perle 
de  connaissance  de  quelques  instants,  D'ordinaire  le  malade  assisle 
d  son  ictus,  11  s'apergoit  lout  d'un  coup  que  ses  membres  d'un  c6te 
refusentle  service;  souvent  il  tombe,  il  ne  peutse  relever  seul,  on  le 
releve,  on  le  couche,  il  s'aide  de  son  mieux  sans  perdre  un  instant 
connaissance  et  sans  cesser  de  r^pondre  aux  questions;  on  Texaminc 
et  on  constate  une  paralysie  flasque  de  lout  un  cdle  du  corps,  sensi- 
blement  plus  marquee  d6s  le  debut  au  membre  inferieur.  Cetle 
paralysie  est  essenliellement  transiloire,  elle  tend  a  retroceder  tres 
vile  et  ne  dure  gu6re,  telle  quelle,  que  quelques  heures  a  quelques 
jours.  Elle  est  incomplele,  c'est-^i-dlre  que  dans  les  membres  para- 
lyses certains  mouveraenls  sonl  encore  possibles;  parfois  tous  les 
mouvements  sont  possibles,  mais  difficiles  et  sans  force  :  il  y  a 
plutdt  hemiparesie  qu'hemipl^gie.  Elle  est  nettement  predominanle 
ail  membre  inferieur^  et  en  cela  elle  contraste  avec  I'hemiplegie  de 
Tadulle;  elle  ne  laisse  pourtant  guere  le  membre  superieur  ou  la 
face  completement  indemnes. 

Elle  ne  conduit  pas  d  la  conlractiire.  Au  bout  d'un  certain  temps, 
ou  bien  il  n'en  reste  plusaucun  signe,  ou  bien  il  n'en  subsiste  que  la 
marche  «  d  petits  pas  »  qui  est  vraiment  caracteristique  des  lacunes 
cerebrales  :  a  chaque  pas,  chaque  pied  ne  s'avance  que  de  10  a 
15  centimetres,  de  sorte  que  le  talon  du  pied  anterieur  reste  en  arriere 
de  la  pointe  du  pied  posterieur  (fig.  40,  p,  277).  Au  membre  superieur 
il  subsiste  des  troubles  dans  les  mouvements  d'adresse  plus  que  dans 
les  mouvements  de  force,  par  exemple  dans  I'acle  d'ecrire,  de  bou- 
tonner  un  vetement,  etc. 

Les  troubles  sont  souvent  bilateraux,  ce  qui  se  congoit,  etant 
donnee  la  frequenle  mulliplicite  des  lacunes  dans  les  deux  hemi- 
spheres; ilssont  alors  presque  toujours  nettement  prcdominants  d'un 
c6te.  A  ces  troubles  se  joignenl  parfois  de  la  dysarthrie,  de  la  dys- 
phagie,  du  rire  et  du  pleurer  spasmodiques,  des  troubles  psychiques; 
le  malade  pent  prendre  I'apparence  d'un  pseudo-bulbaire,  mais  avec 
une  paralysie  plus  frusle  que  dans  la  vraie  paralysie  pseudo-bulbaire 
decrite  par  Brissaud  et  par  Halipre. 

L'hemiplegie  lacunaire  est  Ires  fr6quemment  d  repetition.  Elle  est 

(1)  Pierre  Marie,  Les  foyers  lacunaires  de  dcsintcgralion.  Gongrfes  de  m^decin 
de  1900  {Revue  de  medecine,  avril  1901). 

(2)  Ferrand,  L'hemiplegie  des  vieillards.  Tli6se  de  Paris,  1902. 

(3)  A.  Leri,  Le  ccrveaii  senile.  Rapport  au  Con^rus  des  alienistcs  et  ncurolo 
gistes.  Lille,  1906. 
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tr6s  souvent  premoniloire  cVune  hemorragie  cerebrale  morlelle  :  dans 
32  p.  100  de  la  statislique  de  Pierre  Marie,  dans  17  p.  100  de  celle  dc 
Ferrand,  une  lacune  avail  6t6  le  point  de  depart  de  Fiiemorragie  a 
laquellele  malade  ayait  succombe;  d'autre  part,  cliez  les  vieillards, 
le  ramoUissement  et  surlout  Themorragie  cerel)rale  s'observent  pres- 
que  exclusivement  chez  les  individus  dans  le  cerveau  desquels  on 
Irouve  des  laciines.  —  Les  lacunaires  meurent  encore  assez 
souvent  de  pneumonie,  mais  ils  meurent  rarement  par  le  coeur  on 
par  le  rein  :  les  grosses  alterations  des  vaisseaux  cerebraux  qui 
determinent  I'etat  lacunaire  semblentetre  une  sorte  d'arlerioscUrose 
locale. 

Par  son  importance  et  sa  frequence,  le  tableau  de  rhemipl6gic 
lacunaire  nous  a  paru  m^riter  une  description  un  pen  plus  detaillee 
que  celle  qu'il  occupe  dans  la  plupart  des  traites  classiques. 

111.  J>ia«iiostic  dii  sieg-e  de  la  lesion.  —  G'est  une  des  plus 
grandes  dilficultes  de  la  clinique  neurologique  que  de  chercher  a 
deviner  la  localisation  des  lesions  dans  les  differents  cas  d'hemiplegie 
organique ;  lorsqu'on  y  r6ussit,  on  doit  s'avouer  que  Ton  a  ete  quelquo 
pen  favorise  par  la  chance,  car  nos  connaissances  acluelles  sont 
encore  bien  insuffisantes  et  ne  peuvent  nous  eviter  des  erreurs  parfois 
grossieres.  II  ne  faut  done  attacher  qu'une  creance  relative  aux 
caracleres  differentiels  indiques  par  les  auteurs  pour  distinguer  le 
siege  de  la  lesion  dans  I'hemipldgie,  ces  caracteres  n'ayant  rien 
d'absolu. 

Lorsque  la  lesion  est  corticale,  on  observerait  soit  une  monoplegie, 
soit  des  monoplegies  associees,  soit  une  hemiplegie;  dans  ce  cas,  la 
paralysie  peut  6tre  complete  et  une  contracture  plus  ou  moins 
intense  se  developpe  souvent  dans  la  suite;  assez  souvent  il  existe 
une  anesthesie  transitoire  dans  les  membres  paralyses;  I'epilepsie 
jacksonienne est  loin  d'etre  rare;  c'est  m^me  un  des  meilleurs  signes 
des  lesions  corticales ;  elle  pr6c6de  souvent  I'hemiplegie  dans  les 
lesions  primitivement  sus-corticales,  tumeurs  osseuses  ou  durales, 
meningites  ou  hemorragies  meningees,  etc. 

Ouand  la  lesion  siege  dans  le  centre  ovale,  les  sympt6mes  peuvent 
6tre  analogues  aux  precedents,  mais  les  monoplegies  sont  moins 
frequentes,  I'epilepsie  jacksonienne  est  plus  rare. 

Dans  la  capsule  interne,  les  lesions  produisenl  une  h^mipl^gie  plus 
complete,  une  contracture  souvent  tres  accenluee,  Taphasie  est 
moins  frequente  et  moins  accenluee  que  dans  les  formes  qui  prece- 
dent, Fanesthdsie  est  plus  rare  (1),  mais,  quand  elle  existe,  elle  serait 
plus  marquee  et  plus  durable. 

Lalesion  desnoyaux  gris centraux  s'accompagnerait,  pourle  noijaii 

(1)  D  aprcs  Walton  efc  Paul,  I'absence  dc  tout  trouble  du  sens  steirtiognostique 
fians  riiemiplegie  serait  aussi  en  favour  d'une  localisation  capsulaire  {Journ.  of 
nerv.  and  mental  diseases,  1901). 
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lenliciilaire,  de  troubles  de  la  d^glulilion  el  de  rarticulation  (1),  pour  la 
couche  oplique  de  douleurs,  d'ancslh6sie  superficieil'e  el  proronde,d  he- 
mialaxie  el  d'asL('!reognosie,  d'amyolrophie  et  parfoisde  mouvemeiits 
chor6iformes,sympt':>mes  qui  consliluentle  «  syndrome  thalamique  ». 

Dans  les  lesions  du  p6doncule,  de  la  protuberance  et  du  bulbe,  on 
pent  observer  une  h6mipl{''gie  lr6s  prononcee;  il  n  exisle  pas 
d'aphasie,  mais  parfois  de  la  dysarthrie  qui  peut  simuler  de  Ires 
pr6s  I'aphasie.  Le  phenomene  le  plus  caracL6rislique  consisle  dansla 
presence  d'une  des  formes  iVhemiplegie  allerne  que  nous  avons 
etudiees  plus  haut  avec  quelque  detail.  Souvent,  dans  les  cas  de 
16sions  de  la  protub6rance  el  du  bulbe,  on  voil  se  produire  des  troubles 
de  la  deglulilion ;  parfois  m6me  les  malades  bavent,  nepouvant  avaler 
leur  salive.  D'apres  Calala  (2),  Tatrophie  de  la  langue  soil  en  masse, 
soil  unilalerale,  seraitgen6ralemenl  symptomalique,  chezlesvieillards 
h6miplegiques,  de  lacunes  protuberantielles.  Assez  souvent  aussi 
on  note  des  troubles  de  la  respiration,  ou  des  modifications  du  pouls 
consistant  dans  I'augmentation  du  nombre  et  dans  la  faiblesse  des 
pulsations.  Parfois  il  existe  un  pouls  lent  permanent.  Ouelquefois, 
dans  les  cas  rapidement  morlels,  on  constate  une  elevation  conside- 
rable de  la  temperature.  Les  eblouissemenls,  les  verliges  s'observenl 
aussi  chez  certains  malades,  surlout  lorsque  les  voies  cerebelleuses 
sont  englobees  dans  la  lesion. 

L'hemiplegie  peut  6tre  due  a  une  alteration  de  la  moelle ;  dans 
ce  cas,  ses  caracleres  sont  en  general  assez  differents  de  ceux 
presentes  par  I'hemiplegie  d'origine  c6rebrale  pour  qu'on  ne  risque 
pas  de  confondre  ces  deux  formes  d'hemiplegie.  Le  plus  souvent 
cette  hemiplegie  spinale  s'accompagne  du  syndrome  de  Brown- 
Sequard,  c'est-a-dire  :  1°  du  cAte  de  la  lesion  :  d'une  hyperesthesie 
au  toucher,  au'  chalouillement,  a  la  douleur  eta  la  temperature; 
2°  du  cote  oppose  k  la  lesion,  d'une  aneslhesie  dans  les  parlies  cor- 
respondanles  k  celles  qui  sont  paralyseesde  Tautre  cdte  :  celte  anes- 
thesie  n'exclut  pas  la  perception  des  plus  legers  atlouchemenls, 
tandis  que  la  sensibilite  k  la  douleur  eta  la  temperature  est  entiere 
ment  abolie  ou  diminuee  et  ne  donne  que  des  sensations  de  conlact 

Au  point  de  vue  de  la  localisation  de  la  paralijsie  molrice  dans  le 
differenls  groupes  musculaires,  Mann  (3)  admet  qu"elle  est  irh 

(1)  Les  relations  des  paralysies  molrices  avec  les  lesions  du  novau  lenliculai 
sont  difTciremment  apprecic'es  par  les  auteurs;  c'est  ainsi  que,  dans  deux  travau 
recenls,  PiiHUY  {Medical  Record,  novembrc  1901)  nie  toule  production  de  trouble 
nioteurs  par  une  16sion  isolce  du  corps  stric,  alors  que  Mingazzim  (Hi vista  di  Fr 
nialria,  aoiit  1902)  admet  que  cette  lesion  produil  toujours  des  troubles  hcmipl 
giques,  ind(5pcndamment  d'une  lesion  dc  la  capsule  interne:  mais  ces  trouble 
seraient  souvent  si  pen  accuses  qu  il  seraitndcessaire  de  les  rechercher  :  il  y  aurai 
hdmiparesie  plulot  qu'iicmiplcgie  vraie. 

(2)  Catala,  litude  sur  les  lacunes  de  desintcgration  {Hevue  de  medecine.  1904^. 

(3)  Mann.  Klinische  und  nnatomische  BeitWljre  zur  Lehre  von  der  spinalen  " 
plcgie  [Deulschs  Zeilschr.  fur  A'cri'.,  1897,  t.  X,  fasc.  1  et  2). 
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analogue  dans  I  honiiplcgie  spinaleet  dans  rh^mipl^giecerebrale ;  ce 
sont  suiiout  les  «  raccourcisseurs  »  du  membre  inf^rieur  qui  sonl 
paralyses,  tandis  que  les  «  allongeurs  »  ne  sont  pas  paralyses  ou 
reprennent  assez  rapidement  leurs  fonclions. 

Mann  distingue,  suivant  le  siege  de  la  lesion,  quatre  aspects  a  cette 
paralysie  inolrice  : 

a.  Quand  la  lesion  si^ge  au-dessus  des  centres  medullaires  des 
nerfs  brachiaux,  c'est-^i-dire  au-dessus  du  renflemenl  cervical,  on 
observe  une  paralysie  des  deux  extremit6s  du  rafime  c6te  avec  con- 
tracture et  exageration  des  reflexes  tendineux,  sans  modification 
notable  de  Texcitabilit^  electrique. 

b.  Ouand  la  lesion  siege  au  niveau  du  renflemenl  cervical,  il  se 
produit  une  paralysie  flasque  du  membre  sup6rieur  avec  atrophic 
du  bras  et  reaction  de  degeneration,  combinee  a  une  paralysie  spas- 
modique  du  membre  inferieur. 

c  et  d.  Lorsque  la  lesion  siege  au-dessous  du  renflemenl  cervical, 
soil  au  niveau  de  la  moelle  dorsale,  soit  au  niveau  du  segment  lombo- 
sacre,  il  n'existe  plus  a  proprement  parler  d'hemiplegie,  mais  une 
hemiparaplegie  spinale. 

Aupres  de  ces  formes  il  convient  de  citer  celle  qu'ont  etudiee 
Hanot  el  Meunier  (1)  et  dont  Brissaud  (2)  a  confirme  Texistence, 
Vhemiplegie  spinale  bilalerale,  nolamment  dans  les  cas  de  paraplegic 
syphilitique,  «  la  paraplegic  syphilitique  sensitivo-motrice  bilaterale 
etant  quelquefois,  dit  Brissaud,  ime  double  hemiparapl(igie  molrice 
avec  double  hemianesthesie  croisee  ». 

Ouant  a  I'etiologie  de  I'h^miplegie  spinale,  elle  est  fort  variee;  la 
syphilis  joue  un  rdle  important,  ainsi  que  les  traumalismes  et  les 
lesions  du  rachis;  la  syringomyelic  pent  6galement  donner  lieu  a  ce 
sympt6me,  ainsi  que  la  sclerose  en  plaques,  du  moins  d'apres 
Oppenheim. 

Une  hemiplegie  spinale  aigue,  soit  chez  I'enfant,  soit  chez  I'adulte, 
a  61^  tres  exceptionnellement  observee  comme  consequence  d'un 
double  foyer  de  poliomyelite  anterieure,  Tun  cervical  et  I'aulre 
lombaire. 

Enfin  on  a  signale  Texistence  de  rares  polynevrites  limitees  aux 
nerfs  d'un  c6te  du  corps  et  simulant  une  «  hemiplegie  nevrilique  »,  en 
particulier  dans  I'intoxication  oxycarbonce ;  nous  croyons  devoir 
faire  quelques  reserves  sur  Texistence  exclusive  de  lesions  n6vri- 
liques  dans  ces  cas. 

ETIOLOGIE.  —  L'hdmiplegie  peul  survenir  sous  rinlluence  des 
causes  les  plus  diverses,  et  nul  ne  saurait  prelendre  a  dresser  une 
enumeration  complete  de  celles-ci.  Ces  causes  sont  susceptibles 

(1)  IlA>OTet  Meunier,  Nouv.  Icono(/r.  de  l:i  Salpelriere,  t.  IX,  1896. 

(2)  BHissAun,  Lemons  sur  les  maladies  nerveuses,  1899,  p.  229. 
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d'etre  class6es  en  un  certain  nombrc  de  categories,  mais,  pour  se 
faire  une  id^e  nelte  de  r6tiologie  de  Themiplegie,  il  convienl  de  bien 
se  p6n6trer  do  cette  notion  que  les  16sions  des  centres  moteurs  ou 
des  voles  motrices,  tant  dans  le  cerveau  que  dans  ses  annexes,  soul 
tr6s  rarement  primitives;  le  plus  souvent  ces  lesions  sont  consecn- 
tives  a  une  alleration-  des  vaisseaux  sanguins.  II  s'ensuit  que  Tun  des 
elements  les  plus  importants  de  I'etiologie  de  Themipl^gic  sera 
constitue  par  la  s6rie  des  lesions  vasculaires  des  centres  nerveux. 

Lesions  dii  coeur  et  des  vaisseaux.  —  Ce  chapitre  devrait,  vu  son 
importance,  avoir  dans  cet  article  un  d^veloppement  considerable, 
mais  cela  nous  conduirait  k  d'incessantes  redites;  nous  renverrons 
le  lecteur  aux  passages  consacres,  dans  le  pr6sent  chapitre  Eliologie 
de  rheiniplegie,  aux  infections  et  aux  inloxicalions,  et  aussi  aux 
articles  Hemorragie  cerebrate,  Baniottissemenl  cereljral ,  oil  I'influence 
et  le  moded'aclion  des  lesions  du  cojuret  des  vaisseaux  seront  traites 
avec  plus  de  details. 

Nous  signalerons  seulement  ici  la  possibilite  d'observer  cette 
hemiplegie  transitoire  d'origine  cardiaque,  sur  laquelle  Achard  et 
Levi  (1)  ont  appele  I'attention  ;  il  s'agirait  de  malades  atteints  d'une 
affection  cardiaque  plus  ou  moins  developpee  chez  lesquels  se 
produirait  une  hemiplegie  qui  durerait  au  plus  quelques  jours  et 
serait  due  non  pas  a  la  production  d'une  lesion  en  foyer  du  cerveau, 
mais  a  des  troubles  de  circulation  (anemie,  congestion,  cedeme)  ou 
k  une  sorte  d'intoxication  des  centres  nerveux. 

Achard  et  Ramond  (2),  Siredey  ont  observe  de  semblables  hemi- 
plegies  transitoires  a  la  suite  de  la  resorption  therapeiitique  d'exsii- 
dals  chez  des  cardiaques,  des  cirrhotiques,  des  brightiques ;  ils  les 
attribuent  a  des  troubles  de  la  circulation  cerebrate,  et  notamment  a 
Toedeme. 

D'autres  hemiplegies  d'origine  cardiaque  sans  lesions  en  foyer, 
mais  moins  transitoires,  seraient  dues,  d'apres  Leopold  Levi,  a  des 
embolics  microscopiques  du  cerveau  (3). 

Infections.  — Au  coursdetoutesoude  presqueloules  les  infections, 
on  pent  voir  survenir  I'hemiplegie.  Les  fieures  eruplives  notamment 
jouent,  a  cetegard,  un  role  assez  important,  surtoutchez  les  enfants, 
et  Pierre  Marie  a  autrefois  insiste  sur  ce  point;  mais  dans  le  present 
article  il  est  exclusivement  question  de  I'hemiplegie  des  adultes;  il 
n'y  a  done  pas  lieu  d'insister  sur  les  mefaits  de  la  rougeote,  de  la 
uariole,  de  la  scarlaline,  etc. 

La  diplilerie  provoque  d'une  fagon  relativement  frequente  une 
hemiplegie  qui  paraitdue,  quand  elle  est  transitoire,  a  Teiret  do  la 

(1)  Achard  ct  Levi,  Paralysies  transitoires  d'origine  cardiaque  (Soc.  med.  des 
hop.,  8  octobre  1897). 

•  (2)  Achard  et  Ramond,  Soc.  med.  des  h6p.,  octobre  1901. 
(3)  Leopold  Levi,  Gas.  hebd.  de  med.  et  de  chir.,  18  novcmbre  1897. 
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loxine  cliphl6riquc,  quand  elle  est  pennanenle,  a  une  hemoiTagie 
cerebrale  ou  a  une  embolie  d'origine  cardiaque. 

La  coqueluche  determine  assez  souvenl  aussi  une  hemiplegie 
Neurath,  West,  Charles  Leroux  (1),  Luce,  Altmann,  etc.],  sympto- 
inalique  ou  non  d'une  lesion  organique,  hemorragies  m6ningees  ou 
parfois  ramollissemenls  corticaux. 

On  a  observe  aussi  un  certain  nombre  de  cas  d'liemiplegie  k  la 
suite  de  V influenza,  de  la  malaria,  de  la  figure  typho'ide,  etc. 

Parmi  les  infections  qui  atteignent  plus  particulierement  les 
adultes,  il  en  est  quelques-unes  dont  I'^tude,  au  point  de  vue  de  la 
production  de  Themiplegie,  presente  un  interfit  special. 

Les  maladies  dites  ueneriennes  meritenl  une  mention  a  part.  Tam- 
bourer(de  Moscou),  Pitres  (2),Bruns  (de  Hanovre)  (3)  ont  public  des 
cas  d'hemiplegie  au  cours  de  la  6/enAio/Ta^/e,probabIement  par  suite 
de  thrombose  infectieuse  des  vaisseaux  intracraniens.  Mais  c'est 
-urtout  la  Sf//j/u7/s  qui  joue  ici  un  r6le  de  premiere  importance;  la 
frequence  de  Fhemiplegie  syphilitique  est  telle  que  Ton  peut,  avec 
Pierre  Marie,  adopter  la  formule  suivante  qui  se  trouve  bien  rarement 
en  defaut :  «  Tout  individu  atteint  d'hemiplegie  organique  en  foyer 
avant  I'iige  de  cinquante  ans,  s'il  n'est  pas  cardiaque,  est  syphili- 
tique ». 

L'hemiplegie  syphilitique  etait  connue  des  anciens  auteurs;  elle 
a  etc  surtout  etudiee  par  Zambaco,  Lancereaux,  Fournier,  Pitres, 
(iaudichier,  Vabre,  etc. 

Sur  113  cas  d'hemiplegie  syphilitique,  Gaudichier  note  que  dans 
63  cas  l'hemiplegie  siegeait  a  droile,  dans  50  cas  elle  siegeait  k  gauche ; 
s'il  existe  une  difference  au  point  de  vue  du  c6te  atteint,  cette  diffe- 
rence est  done  tout     fait  minime. 

Quant  a  la  frequence  m^me  de  l'hemiplegie  syphilitique,  elle  est 
tr^s  grande,  puisque  Gaudichier  en  notait  113  fois  I'existence  sur  un 
total  de  376  observations  de  syphilis  cerebrale. 

D'apres  Fournier,  en  regie  generale,  l'hemiplegie  apparait  entre 
la  sixi6me  et  la  dixieme  annee  qui  suit  I'infection.  II  n'y  a  la  rien 
d'absoluet  cet  accident  peut  6tre  beaucoup  plus  tardif;  il  peut  etre 
aussi  beaucoup  plus  precoce  :  on  connait  par  exemple  une  observa- 
tion de  Menetrier  (4)  dans  laquelle  un  jeunc  homme  de  vingt-six  ans 
ayant  eu  un  chancre  au  raois  de  novembre  fut  atteint  d'hemiplegie 
droite  dans  le  couranl  de  Janvier,  c'est-a-dire  au  bout  de  deux  mois. 
Les  antecedents  arthritiques  ou  nerveux,  I'alcoolisme,  surtout  I'insuf- 

(I)  Cii.  Leroux,  Les  paralysies  de  la  coqueluche  [Journ.  de  din.  el  de  Iherap., 
1.S9S,  no  13). 

/i)  Pitres,  Accidents  cerdbraux  dans  le  cours  de  la  blcnnorragie  {Revue  neurol 
1894,  p.  441). 

(3)  L.  Bruns,  Ueber  gonorrhoische  Hemiplegic  {Neurol.  Cenlralhl.,  1895, 
p.  1167). 

(4)  Menetrier,  Ann.  de  derm,  el  de  syph.,  1885. 
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Usance  ou  Tabsence  de  Irailement  eL  le  surmenage  c6r6bral,  seraient 
d'imporlanls  facteurs  de  pr6cocite  (Fournier,  Groricliard)  (1). 

L'h6mipl6gic  syphililique  est,  comme  on  pouvail  )e  supposer, 
relaLivemenl  plus  fr6quente  chez  les  individus  non  soignes  ou  mal 
soign6s  de  leur  syphilis. 

Elle  frappe,  comme  beaucoup  d'aulres  accidents  syphilitiques,  le 
sexe  masculin  avec  une  predileclion  [rhs  marqu6e  [337  hommes 
contre  39  femmes  (Gaudichier)].  La  syphilis  conlracL^e  lardivemenl 
determinerait  plus  volonliers  et  plus  rapidement  des  accidents  ner- 
veux  (Mendel)  (2). 

L'hemiplegie  syphilitique  est  susceptible  d'etre  d6lermin6e  par 
des  localisations  fort  diverses  de  la  syphilis  sur  les  centres  nerveux; 
tantdt  il  s'agira  d'osteite  syphilitique  avec  hyperoslose  des  os  du 
cr^ne,  tantot  de  meningite  sclereuse  ou  gommeuse,  tant6t  d'ence- 
phalite  hyperplasique  sclereuse,  tant6t  d'encephalite  gommeuse, 
d'une  veritable  gomme  se  comportant  comme  une  tumeur  cerebrale 
plus  ou  moins  developpee.  Ou  bien  ce  sont,  non  plus  les  lesions 
du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes  qui  sont  en  jeu,  mais  bien  celles 
des  arteres;  suivant  la  predominance  des  lesions,  les  arterites 
dites  sclereuses  ou  gommeuses,  leurs  aboutissants  communs  sont 
I'h^morragie  cerebrale  et  le  ramollissement  cerebral. 

Quant  au  point  de  vue  clinique,  Themiplegie  syphilitique  presente 
ordinairement  des  caracteres  assez  particuliers  :  elle  est  plus  fr^- 
quente  chez  des  individus  n'ayant  pas  atteint  la  cinquantaine ;  elle 
est  generalement  preced^e  de  prodromes  :  ceux-ci  consistent  en 
6tourdissements,  vertiges,  cephal6e  surtout,  souvent  accompagn6e  de 
vomissements (Pitres)  (3) ,  et  dont on connait  trop les  caracteres  propres 
pour  qu'il  soit  utile  d'insister.  Parfois  encore  ce  sont  des  convulsions 
epileptiformes  k  caractere  jacksonien  qui  precedent  l'hemiplegie  et, 
par  les  paralysies  passageres  qu'elles  produisent,  preludent  pour 
ainsi  dire  I'etablissement  definitif  de  Themiplegie.  Assez  souvent 
aussi  des  paralysies  oculaires,  et  tout  particulierement  celle  de  la 
troisi6me  paire,  ouvrent  la  scene  morbide. 

L'hemiplegie  syphilitique  pent  encore,  mais  plus  rarement,debuter 
d'ltne  faQon  tout  a  fait  brusque,  par  un  veritable  ictus. 

Une  fois  installee,  sa  marche  est  variable  suivant  qu'un  traitement 
suffisamment  rapide  et  energique  arrive  ou  non  k  modifier  les  lesions 
cerebrates ;  lorsque  celles-ci  persistent,  I'apparition  d'une  contrac- 
ture irks  marqut^e  est  frequente ;  assez  souvent  aussi  I'affaissement 
intellectuel  est  notable  et  progrcssif;  Taphasie  accompagne  assez 
fr6quemment  l'hemiplegie  syphilitique. 

(1)  GnoRiCHAHD,  Des  hemiplegies  precoces  dans  la  pcriode  secondaire  de  la  sy 
pliilis.  These  de  Paris,  1899. 

(2)  E.  Menoei.,  Congres  dermaloL,  Berlin,  lS9-i. 

(3)  Pitres,  Lemons  sur  I'liemipl^gie  syphilitique. 
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Le  liquide  cephalo-rachidien  contienl  dans  de  nombreux  cas  des 
lymphocytes  abondants  (dans  12  cas  sur  13,  d'apres  la  slatisLique  de 
Widal  et  Lemierre)  (1);  celte  lymphocytose  pent  n'6lre  que  passa- 
g^re  et  disparaitre  par  le  traitement  (Sicard)  (2). 

Hemiplegia  puerperale.  —  Chez  la  femme  encore  jeuno,  un  element 
tout  special  vient  augmenter  le  pourcentage  des  cas  d'h6miplegie  : 
c'est  la  puerperalite,  dont  I'inlluence  dans  ce  sens  a  6te  particuliere- 
mentetudieeen  France  par  Meniere(1828),puisparCharpentier  (1872). 
Quincke  (3),  P.  Muller,  Knud  Pontoppidan  (4),  Lobus  Karl  (5),  Villa, 
Immelmann,  etc.,  en  ont  public  chacun  plusieurs  cas.  Lafon  (6)  a 
consacre  a  ce  sujet  sa  these  inaugurate. 

Parfois  c'est  pendant  I'accouchement  meme  que  survient  Themi- 
plegie,  rarement  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse ;  dans  ces 
cas,  I'hemiplegie  est  souvent  consecutive  a  des  attaques  eclamptiques 
et  doit  6lre  rapprochee  des  paralysies  uremiques.  Le  plus  souvent, 
elle  se  produit  dans  les  jours  qui  suivent  I'accouchement,  en  pleine 
periode  puerperale,  et  cela  a  la  suite  d'une  thrombose  ou  d'une  em- 
bolic, processus  dont  on  connait  la  frequence  pendant  cette  periode  (7). 

L'hemiplegie,  suivant  les  cas,  d6bute  soit  brusquement,  soit  d'une 
fagon  progressive;  quelquefois  elle  s'accompagne  de  convulsions  epi- 
leptiformes.  Elle  determine  rarement  I'accouchement  premature. 

Un  fait  a  noter,  c'est  que  l'hemiplegie  d'origine  puerperale  presente 
une  tendance  marquee  vers  la  guerison  et  parfois,  ainsi  que  Pierre 
Marie  en  a  vu  des  exemples  et  qu'en  rapporte  Quincke,  cette  gu6rison 
pent  6tre  tout  k  fait  complete ;  mais  c'est  ci  tort  qu'on  s'est  appuye 
sur  ces  caract^res  pour  pretendre,  a  vec  Windscheid ,  que  I'hemiplegie 
puerperale  etait  generalement  une  hemiplegie  hysterique  (Tarnier, 
Mills).  Les  16sions  que  Ton  a  trouvees  a  I'autopsie  consistaient,  sui- 
vant les  cas,  en  h^morragie  cerebrale,  ramollissement,  abces  intra- 
cerebral, ousimplement  congestion  et  oedeme;  ce  sont  les  hemiplegies 
dues  a  ces  dernieres  lesions  surtout  qui  auraient  un  pronostic  rela- 
tivement  benin  :  celles  qui  sont  symptomatiques  de  ramollissements 
par  thrombrose  ou  par  embolic  evolueraient  assez  frequemment  vers 
la  guerison  complete  ou  incomplete,  les  hemiplegies  par  hdmorragies 

# 

(1)  Widal  et  Lemierre,  Lymphocytose  meningce  dans  riicmiplegie  syphili- 
tique  (Soc.  med.  des  hop.,  21  mai  1903). 

(2)  Sicard,  La  lymphocytose  rachidicnnc  rcsiduelle  chez  les  hemiplegiques  et 
paraplegiques  syphililiqucs  {Soc.  neiiroL,  dccembre  19C8). 

^3)  Quincke,  Ueber  puerperale  Hemiplegie  {Deiilsche  Zeilschr.  fur  Nerv.,  I.  IV, 
1893,  p.  291). 

(4)  Knud  Pontoim'idan,  Puerperale  hemiplegier  {Hasp.  Tid.,  1895). 

(5)  Louus  Karl,  Ueber  hemiplegia  intrapartum.  Dissert,  inaug.  Leipzig,  1905. 

(6)  Lafon,  Contribution  a  I'etudc  de  Themipligic  puerperale.  Th6se  de  Paris, 
1S96. 

[1]  A  rapprocher  des  h6mipldgies  puerp6rales  sont  les  rares  cas  avec  autopsie 
et  examen  histologique  oil  une  hcmorragie  cerdbrale  s'6tait  produile,  plus  ou  moins 
longtemps  apres  un  accouchement,  par  metastase  cerebrale  d'un  deciduorae 
maliu  (Scherer,  Jurasowski,  Gcbhardt,  Inglis  et  A.  Bruce). 
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c6rcbrales  ou  par  abces  auraient  au  contraire  un  pronoslic  fort  grave 
dans  la  puerp6ralil6  (von  llosslin)  (1). 

Intoxications.  —  Ellcs  jouenlun  rdleassez  comparable  a  celui  des 
infections,  tant  au  point  de  vue  de  leur  importance  6tiologique  qu'^i 
celui  du  mecanisme  de  leur  action;  cest  ainsi,  par  exemple,  que, 
dans  un  bon  nombre  decas,  elles  agissent  primitivement,  on  pourrail 
dire  presque  exclusivement,  sur  les  vaisseaux,  comme  le  saturnisme, 
Valcoolisme  ;  rh6mipl6gie  se  Irouve  alors  produite  par  une  alteration 
•  vasculaire  (hemorragie,  ramollissement).  Cest  aussi  a  des  troubles 
circulatoires  (thrombose,  hemorragiejqu'il  faut  attribuer  Themiplegie 
qui  se  monlre  quelquefois  (en  dehors  de  rhyst6rie]  dans  les  empoi- 
sonnements  par  roicyc/e  de  carbone;  Chauffard  et  J.  Troisier  (2)  onl 
recemment  constate  par  la  ponction  lombaire  une  hemorragie 
m6ning6e  discrete  dans  un  cas  d'hemiplegie  oxycarbon6e. 

L'hemiplegie  des  diabeliques  semble  avoir  m6me  pathogenie ;  elle 
est  loin  d'etre  rare  ;  Pierre  Marie,  dans  ses  legons  de  clinique  medi- 
cale  faites  a  I'HCtel-Dieu  en  1895,  a  insist6  sur  quelques  caracteres 
de  ces  hemiplegies  des  diabeliques;  il  a  montre  qu'assez  souvent 
elles  sont  incompletes,  dissociees  et  qu'elles  presenlent  une  tendance 
a  la  regression  parfois  tres  prononcee  des  troubles  moteurs  (3). 

Cest  probablement  encore  de  lesions  vasculaires  ou  toutau  moins 
de  troubles  circulatoires  que  procedent  la  plupart  des  cas  d'hemi- 
plegie  observes  quelquefois  dans  la  cachexie  cancereuse.  On  a  signals 
cependant  chez  les  cancereux  des  hemipl6gies  survenues  soil  k  la 
suite  de  metastases  neoplasiques  de  diflerentes  tallies,  soit  a  la  suite 
d'heinorragies  ou  de  ramollissements  par  thromboses  vasculaires  ou 
par  embolies  cardiaques,  soit  aussi  a  la  suite  de  metastases  unique- 
ment  microscopiques  des  meninges  ou  du  cerveau  (Saenger)  (4). 

Mais  de  toutes  les  varietes  d'hemiplegie  de  nature  toxique,  la  plus 
interessanle,  la  plus  frdquente  et  non  la  mieux  connue,  est  celle  qui 
survient  sous  Tinfluence  de  Vuremie. 

L'hemiplegie  uremique,  abstraction  faite  de  quelques  observations 
anlerieures  isolees,  a  ele  decrite  et  etudiee  presque  simultanement 
en  France  par  Raymond  (5)  et  par  Chantemesse  et  Tennesson  (6); 
uif  grand  nombre  de  travaux  sur  ce  sujet  ont  ete  publies  depuis  dans 

(1)  Von  Hosslin,  Siir  les  paralysies  puerp6rales  d'origine  centrale  {Miinch.  med. 
Wochenschr.,  8  mars  1904). 

(2)  Chauffard  et  J.  Thoisier,  Soc.  med.  des  hup.,  18  juin  1909. 

(3)  Klippel  et  Jarvis  onL  ol)serv(5  chez  un  diabcilique  une  hemiplegic  fugace 
qui  etait  pourLant  clue  il  une  hemorragie  cer6brale  (Soc.  de  neurol.,  ddcenibre 
1901). 

(4)  Saenger,  Des  symptomes  c6rdbraux  dans  la  carcinoniatose  (Neurol.  Cen- 
Iralbl.,  1901,  p.  1086). 

(5)  Raymond,  De  certains  accidents  paralytiques,  etc.  (Revue  de  med.,  sept. 
18K5). 

(6)  Chantemesse  et  Tennesson,  De  riiemiplegie  et  de  Tepilepsie  partielles  uri- 
miques  (Revue  de  med.,  novembre  1885). 
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tons  les  pays  ;  ceux  de  Lancereaux,  de  Boinet,  de  Chauffard,  de 
Lepine  comptent  parmi  les  plus  inleressanls  ;  plusieurs  theses  ont  616 
faitessur  celle  question,  notammen t  par  Level  (1888),  par  Baillet  ( 1 898) ; 
on  trouvera  dans  cette  derni6re  d'importants  documents. 

L'hemiple^ie  uremique  pent  survenir  au  cours  de  I'uremie,  quelle 
([ue  soit  la  vari6te  de  la  16sion  renale,  mais  surtout  dans  la  nephrite 
dite  interslitielle,  dans  le  petit  rein  rouge.  Elle  debute  assez  souvenl 
par  uii  ictus,  quelquel'ois  d'une  fagon  plus  lente.  Elle  interesse  k  la 
lois  les  membres  et  la  face;  frequemment  elle  est  un  pen  incomplete, 
se  presentant  alors  le  plus  souvent  sous  la  forme  d'une  monoplegie 
brachiale  plus  ou  raoins  pure,  rarement  d'une  paralysie  faciale.  Elle 
est  d'ordinaire  pen  intense,  sauf  dans  certains  cas  de  nephrite  aigue. 
Elle  est  aussi  un  peu  variable;  elle  pent  augmenter  pour  diminuer 
ensuite  et  revenir  de  nouveau,  mais  cette  mobilite  n'est  pas  aussi 
prononcee  qu  on  a  semble  le  croire.  Elle  est  generalement  pen 
durable,  meme  quand  elle  se  repete.  Enfin,  cette  hemipl6gie  est  et 
reste  flasque  et  ne  devient  jamais  spasmodique,  a  I'exception  de 
quelques  rares  cas  ou  Ton  observe  les  contractures  precoces  sympto- 
matiques  d'une  hemorragie  meningee  ou  ventriculaire.  Les  troubles 
moteurs  s'accompagnent  frequemment  de  troubles  sensitifs,  depuis 
une  legere  diminution  de  la  sensibilite  jusqu'a  une  hemianesthesie 
bien  caracterisee.  Les  reflexes  tendineux  seraient  plutOt  affaiblis  du 
c6te  paralyse,  mais  on  les  a  vus  aussi  normaux  ou  meme  exageres. 

Les  cas  d  uremie  au  cours  delaquelle  survient  unehemiplegiesont 
souvent  mortels,  notamment  quand  le  debut  apoplectique  de  I'h^mi- 
plegie  permel  de  supposer  une  grosse  lesion  cerebrale,  une  hemor- 
ragie surtout. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas  ou  I'hemiplegie  uremique  siegeait  a 
droite,  on  a  note  une  aphasie  plus  ou  moins  typique  presentant  assez 
souvent,  elle  aussi,  cette  variabilite  dont  il  vient  d'etre  question  a 
propos  des  troubles  moteurs  ;  cette  aphasie  a  et6  bien  etudi6e  par 
Dupre,  Ballet  (1),  Grenet,  Rendu,  etc.  II  peut  aussi  y  avoir,  conco- 
mitamment  avec  I'hemiplegie  uremique,  des  convulsions  soit  gene- 
ralisees,  soit  a  forme  d'epilepsie  partielle,  comme  dans  un  cas  de 
Ghauifard.  Enfin  on  a  observe  (Pick)  une  hemianopsie  comparable 
k  celle  des  lesions  en  foyer  du  lobe  occipital. 

A  Tautopsie  de  ces  cas,  on  est  g6neralement  tres  surpris  de  cons- 
later  qu'il  n'existe  aucune  16sion  en  foyer.  Differentes  explications 
ont  ete  proposees  pour  rendre  comple  de  cette  singuliere  absence 
de  lesions.  Raymond,  Ghantemesse  et  Tennesson  incriminent  surtout 
des  troubles  circulatoireslocaux.D'aulres  auleurs  (Hollander,  Rendu, 
Le  Calve,  etc.),  se  basant  sur  leurs  constatalions  anatomo-patholo- 
giques,  mettenl  Themiplegie  surle  compte  d'un  cedeme  cerebral  plus 

,  (1)  Dupre,  Congres  de  Lyon,  1894.  —  G.  Ballet,  Surditc  verbale  uriJmique 
[Semaine  mM.,  29  avril  1896). 
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ou  moins  localise  aux  circonvolutions  motrices,  mais  c'esl  la  utie 
lesion  donL  rappr(';cialion  el  revaluation  nous  paraissenl  bien  diffi- 
ciles.  Enfinune  autre  opinion,  surlout  exposee  et  d6fendue  par-Bou- 
chard, Chauffard,  Ziehen,  tend  k  rallier  la  majority  dcs  suffrages  : 
c'est  celle  qui  atlribuc  rh6mipl6gie  et  les  autres  manifestations  ner- 
veuses  ur6miques  d'aspect  localise  6  une  intoxication  des  616menls 
anatomiques  contenus  dans  I'ecorce  cer6brale  (cellules  de  la  zone 
motrice,  de  la  zone  visuelle,  de  la  zone  du  langage,  etc.).  Des 
recherches  r6centes  au  raoyen  des  nouveaux  r6actirs  colorants  des 
corps  cellulaires  semblent  apporter  une  verification  anatomique  a 
cette  mani^re  de  voir  (Sacerdoti,  Gabbi,  etc.).  L'existence  anterieure 
d'alterations  localisees,  nolamment  de  lacunes  de  desintegration  c6r6- 
brale,  rendrait,  d'apres  Raymond,  Pierret,  Dufour,  Castaigne  et  Fer- 
rand,  certaines  zones  du  cerveau  moins  r6sistantes  a  Taction  toxique 
des  poisons  uremiques  ou  a  Taction  mecanique  de  Toedeme  (1).  D'apres 
un  recent  travail  de  Rhein  (2)  (de  Philadelphie),  certaines  paralysies 
uremiques  seraient  non  seulement  favoris6es,  mais  directement  pro- 
duites  soit  par  de  nombreux  petits  foyers  raicroscopiques  de  ramol- 
lissement,  soit  par  des  alterations  syphilitiques  des  vaisseaux  corticaux. 

Bien  qu'elles  aient  pour  point  de  depart  une  maladie  infectieuse, 
c'est  proximity  de  l'hemipl6gie  uremique  qu'il  convient  de  placer 
deux  varietes  d'hemiplegie,  exceptionnelles  vrai  dire,dontla  patho- 
genic est  encore  mal  determinee  et  sans  doute  varie  suivant  les  cas, 
mais  qui  presentent  souvent  avec  Themiplegie  uremique  d'etroites 
analogies  cliniques;  Themipl6gie  d'origine  pneumonique  et  Themi- 
plegie d'origine  pleurale. 

L'hemiplegie  pneumonique  a  6te  tout  d'abord  etudiee  par  Lepine 
dans  sa  th6se  inaugurale  (1870),  puis  dans  la  these  d'agrega- 
lion  de  Landouzy.  Un  grand  nombre  d'observations  et  de  travaux 
ont  6t6  publics  sur  ce  sujet,  notamment  par  Debove,  BouUoche  (3), 
Roussel  (4),  Janakieff,  Fedeli  (5),  etc.  On  avait  cru  tout  d'abord  que 
Themiplegie  pneumonique  est  speciale  a  la  vieillesse,  mais  des  obser- 
vations ulterieures  ont  montre  qu'ellesurvenait  aussichez  les  enfants 
et  assez  frequemment  chez  les  adultes. 

Cette  hemipiegie  debute  assez  souvent  par  une  veritable  attaque 
d'apoplexie,  ou  bien  Tinvasion  est  plus  lente  et  prec6dee  pendant 
quelques  jours  de  fourmillements  dans  les  membres  qui  seront  para- 

(1)  PiErmET,  Symptomes  uremiques  localises  (Progres  medical,  1S96,  p.  369).  — 
Dufour,  Semaine  ined.,  1901,  p.  52.  —  Castaigne  eL  Ferrand,  Semaine  med.j 
29  juin  1904. 

(2)  John  H.  W.  Rhein,  American  med.  Assoc.,  1906. 

(3)  BouLLOCHE,  Des  paralysies  pneumoniques.  Tli6se  de  Paris,  1892. 

(4)  RoussEL,  Contribution  d  I'etude  des  paralysies  pneumoniques.  Thise  de  Paris, 
1896. 

(5)  Janakieff,  tlude  sur  les  paralysies  post-pneumoniques.  Th6se  de  Lyon, 
1900.  —  Fedeli,  Riforma  medica,  1905. 
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lyses.  La  paralysie  peul  iHre  aussi  complete  et  aussi  etendue  que 
clans  les  homiplegies  vul^aires  les  mieux  caracL6ris(ies  el  s'accom- 
pagner  comnie  celles-ci  d'aphasie  parfois  absolue;  il  n'est  pas 
rare  que  le  malade  lombe  dans  un  coma  complel.  Gelle  hemipl^gie 
est  ordinairement  une  h^miplegie  Haccide;  les  reflexes  lendineux  sont 
diminues  ou  normaux  ou  meme  augment^s:  ils  ne  peuvenL  en  tout 
cas  6lre  de  grande  utilit6  pour  le  diagnostic.  L'hemipl6gie  survient 
soit  dans  la  periode  d'etat,  soit  dans  le  decours  de  la  pneumonia; 
certaines  observations  tendraient  6tablir  que  Themipl^gie  peutpr^- 
ceder  la  pneumonic  ou  du  moins  les  premieres  manifestations  de 
celle-ci.  La  paralysie  siege  le  plus  souvent  du  cole  de  la  pneumonic, 
quelquefois  cependant  du  c6te  oppos6.  Le  pronostic  de  I'hemiplegie 
pneumonique  serait  assezbenin  chez  les  adultes,  et  au  contraire  tres 
grave  chez  les  vieillards,  le  plus  grand  nombre  ne  sortant 
pas  du  coma  dans  lequel  ils  etaient  tombes;  la  mort  serait  due, 
soit  k  ce  qu'il  s'agit  d'une  hemiplegie  banale  chez  des  pneu- 
moniques,  soit  a  ce  que  la  pneumonic,  fin  naturelle  de& 
vieillards,  les  tue  avant  que  les  troubles  paralytiques  aient  eu  le  temps 
de  disparaitre  (Daireaux)  (1). 

Quant  aux  lesions  trouvees  a  I'autopsie,  hors  les  cas  d'h^miplegie 
banale  par  hemorragie  ou  ramollissement  chez  des  pneumoniques, 
elles  sont  nulles  ou  si  peu  marquees  que  la  pathogenic  de  cette  hemi- 
plegie a  donne  lieu  ci  de  nombreuses  hypotheses.  Pour  les  premiers 
auteurs  qui  se  sont  occup6s  de  cette  question,  il  s'agissait  d'un  phe- 
nomene  d'ordre  sympathique  ou  r6flexe ;  plus  lard,  on  a  invoqu6, 
comme  pour  rhemiplegie  uremique,  I'existence  d'un  oedeme  cerebral 
plus  ou  moins  locahse.  Dans  un  autre  ordre  d'idees,  Debove,  puis 
Boulloche  ont  montre  que  dans  certains  cas,  mais  non  dans  tous,  il 
s'agissait  de  veritables  manifestations  hysteriques.  Enfin,  plus 
recemment,  sous  I'influence  des  beaux  travaux  de  Netter  sur  Tinfec- 
lion  pneumococcique  et  ses  determinations  raeningees,  on  s'est 
demande  si  I'hemiplegie  pneumonique  ne  reconnaitrait  pas  pour 
cause  une  alteration  de  I'ecorce  cerebrate  motrice  due  a  une  infection 
des  meninges  avoisinantes ;  dans  un  cas  d'h^miplegie  pneumonique 
chez  une  femme  de  soixante-cinq  ans,  decedee  le  quatrieme  jour  de 
la  maladie,  Mouisset  et  Lyonnet  (2)  ont  trouve  une  hyperemie  des 
meninges  avec  cBd^me  cerebral  considerable,  sans  fausses  membranes 
ni  pus;  la  serosite  de  I'oedeme  mise  en  culture  a  r6veie  h  I'examen 
bacteriologique  la  presence  du  pneumocoque.  Les  constatations  de 
ce  genre  ne  seraient  pas  exceptionnelles,  si  Ton  en  croit  les  recherches 
reccntes  de  Roger  Voisin  et  les  donnees  nouvelles  sur  les  meningites 
sereusesque  nous  devons  h  Widal,  k  Netter  et  leurs  eieves.  Elles 
semblent  rendre  compte  de  quelques-uns  des  points  les  plus  difficiles 

(1)  Daireaux,  Arch.  //en.  de  med.,  190G. 

(•2)  Mouisset  et  Lionnet,  Soc.  des  sc.  med.  de  Lyon,  27  octobre  1897. 
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a  expliquer  de  celtc  question  de  I'hemipk'f^ie  pneumonique,  ainsi 
d'ailleurs  que  des  manifeslalions  mening^es  d'origine  pneumonique 
connues  sous  le  nom  de  meningisme  de  Dupri,  manifestations  qui 
pourraient  bien  avoir  avec  I'licmiplegie  pneumonique  des  relations 
etroites. 

A  cOt6  de  rh6mipl6gie  pneumonique  il  convient  de  dire  quelques 
mots  de  I'hemiplegie  d'origine  pleurale  ;  cette  variete  d'hemipl6gie  a 
fait  I'objet de  nombreux  travaux,  parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  de 
Vallin  et  de  Valicourt,  de  Maurice  Raynaud,  de  Bouveret  (1),  de 
Jeanselme  (1892-1895),  de  Cestan  (2).  C'est  le  plus  souventau  cours  de 
Fempy^me  et  a  Toccasion  des  interventions  n6cessitees  par  celui-ci 
que  Ton  voit  se  produire  les  accidents  nerveux  qui  nous  occupent. 
Tantot  I'hdmiplegie  s'accompagne  de  ph6nomenes  convulsifs  plus 
ou  moins  intenses  et  d'apparence  tout  a  fait  6pileptiforme ;  tant6t 
elle  debute  par  une  syncope,  ou  bien  elle  se  montre  a  I'etat  isold, 
parfois  brusquement,  parfois  d'une  fagon  progressive,  sans  perte  de 
connaissance.  C'est  presque  toujoursau  cours  d'une  intervention  sur 
la  plevre  que  surviennent  les  accidents  nerveux  :  ponction,  incision, 
drainage,  insufflation  d'air  dans  la  plevre,  lavages,  etc. 

Differentes  theories  onl  ete  proposees  pour  expliquer  la  produc- 
tion de  ces  singuliers  accidents  :  Jeanselme,  Talamon  ont  incrimin^, 
du  moins  dans  certains  cas,  une  toxi-infeclion  pleurale ;  d'autres 
auteurs  ont  signals  des  cas  dans  lesquels  existaient  des  lesions  tres 
nettes  de  thrombose  ou  d'embolie  des  centres  nerveux,  mais  il  est 
loin  d'en  6tre  toujours  ainsi,  car  bien  souventon  ne  constate  dans  le 
cerveau  aucune  16sion.  La  theorie  de  Taction  r(^flexe  est  defendue  de 
divers  c6l6s  :  elle  n'a  rien  d'invraisemblable,  mais  les  conditions  de 
production  de  ce  reflexe  pleural  sontloin  d'etre  determinees.  Enfin  il 
est  probable  que  dans  certains  cas,  comme  le  veut  Jeanselme,  il 
s'agit  de  v6ritables  manifestations  hysleriques  (3).  P.  Lereboullet  et 
Tournay  (4)  ont  cependant  montre  recemment  qu'une  hemiplegie 
mSme  trfes  att^nuee  et  tres  passagere,  survenant  a  la  suite  d'une  tho- 
racenl6se,  peut^tre  due  a  une  lesion  organique  :  ils  ont  constate  dans 
un  cas  de  ce  genre  les  difTerents  signes  decrils  par  Babinski  comme 
signes  differentiels  de  I'hemiplegie  organique.  Une  semblable  hemi- 
plegie pleuretique  passagere  serait  due  soit  ^  une  embolic  minime, 
soit^  des  troubles circulatoires  comparablesaceuxqui,d'apresAchard 
et  Ramond,  pourraient  produire  une  hemiplegie  la  suite  d'une  po- 
lyurie  ou  d'une  abondante  resorption  therapeutique  d'exsudats  quel- 
conques. 

(1)  Bouveret,  Traitc  de  rcmpy^mc,  1888. 

(2)  Cestan,  Les  accidents  nerveux  au  cours  de  rempyime  (Gas.  des  hopitaux, 
29  Janvier  1898). 

(3)  Jeanselme,  De  I'hysterie  pleurale  {Medecine  moderne,  30  mars  1895). 

(4)  P.  Lehedoullet  et  Tournay,  Soc.  mid.  des  lidp.,  26  juin  1908. 
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Maladiesnerveuses.  -  Au  com^sde cevlaines maladies organiques 
da  sysleme  nerveux,  on  voit  quelquefois  se  monlrer  I  hemipleffie 
comme  un  epiphenomene  en  rapport  plus  oii  moins  direct  avec 
les  maladiesnerveuses  en  question;  parmi  les  plus  frequemment 
observees,  nous  citeronsles  suivanles  : 

La  meningite  tuberculeuse,  chez  les  adultes,  pent  revMir,  comme 
la  lr6s  bien  monlre  Ghanlemesse  (1),  des  aspects  fort  dillerents  de 
ceux  que  lui  assignent  les  descriptions  classiques ;  Tun  de  ces  aspects 
estjustement  la  Ibrme  hemiplegique.  Tant6t  cetle  hemipl,^gie  de  la 
menmgite  tuberculeuse  survient  brusquement,  accompagnee  d  un 
ictus,  clressemble  trait  pour  trait  a  Themiplegie  de  Fhemorragie  ou 
du  ramollissement  cerebral;  tantdt  elle  survient  plus  lentement  et 
surtout  est  sujette  a  de  singulieres  variations,  plus  marquee 
un  jour  que  Tautre,  diminuant  pour  reprendre  et  disparaitre 
encore  ou  rester  permanente.  Ces  caracteres  ont  ^e  particuliere- 
ment  etudi^s  par  Hennart  (2) ;  lis  n'ont  rien  par  eux-m6mes  d'assez 
caract6nslique  pour  permettre  de  faire  le  diagnostic  pathogenique- 
celui-ci  ne  pent  etre  fait  que  par  Pdtude  clinique  des  aulres  mani^ 
festations  de  localisation  meningee  et  par  les  proc.5d6s  de  laboratoire 
(Panitch)(3);  il  est  particulierement  malais6  quand  I'hemipWie pre- 
cede lout  autre  signe  de  iiK^ningite  (Pauly)  (4)  i    o  i 

Quant  aux  processus  pathologiques  qui,  dans  la  meningite  tuber- 
culeuse donnent  naissance  a  I'hemipl^gie,  il  y  en  a  plusieurs  :  tant6t 
ce  sont  des  plaques  exsudatives  avec  encephalite  corticale  de  la  con- 
vexity; tant6t  il  s  agit  d  un  ramollissement  de  la  capsule  interne  par 
lesion  yasculaire  due  au  processus  tuberculeux;  tantdl  enfin  on  a 
affaire  a  une  lesion  pedonculaire  par  meningite  de  la  base;  dans  ce 
cas,  on  pen  observer  des  paralysies  diverses  des  nerfs  craniens  et 
notamment  I'une  des  formes  d'hemiplegie  alterne 

La  sclerose  en  plaques  s'accompagne  assez  frequemment  d'hemi- 
M"e^R,'  r  f  f''  '""^^'"^  ^^"^'^^  P^^-  I^^binski  (5)  et  par 
su  te  l"ne'  H  ^'^^^^'P^^^-  ^-v-nt  ordinairement  f  a 

suite  d  une  attaque  apoplectique ;  Oppenheim  la  vue  plusieurs  fois 
succeder  a  des  attaques  successives  d'6pilepsie,  accomp^nees  d'un 
I6gere  elevation  thermique  a  laquelle  il  attache  une  certaine  valeur 

l-a^uUe,  ,es  l.r.es 

ml  ^■'''^'-'P^^^-  la  meningite  tuberculeuse.  Thfese  de  Lille, 

Jli'^ilTse^^^^  ^el-hem.pi6,iep,.ecocedelan,eningitetuber' 
li*]iin79'S)."'"^''''°"P''''=°'=^  1«  ---^'^^  tuberculeuse  (Lyon  medical, 

Pa'ril,  mr*"'  ^'"'^  -lerose  en  plaques.  Th.se  de 

pllL^mr"""'        '''^"-i'^'^oie  dans  quelques  afTections  nerveuses.  Th.se  de 
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(liagnoslique.  L'h6mipl6gie  de  la  sclerose  en  plaques  est  g6n6ralement 
transiloire  et  peut  disparaitrc  complfetemenl ;  elle  peut  reparaitre  k 
deux,  Irois,  qualre  reprises  el  plus  chez  le  m6me  individu,  soil  lou- 
joursdu  m6me  c6te,  soil  allernativement  d'un  cdU",  el  de  Taulre  ; 
elle  peul  s'accompagner  ou  non  d'apliasie.  Tanl6l  cette  hemiplegie 
n'occupe  que  les  raembres  ;  tanlOt  elle  int6resse  k  la  fois  les  membres 
et  le  facial  in lerieur ;  quelquefois  elle  se  presente  sous  forme  d'hemi- 
pl^gieallerne. 

Cerlaines  de  ces  h6mipl(^gies  sonl  des  hemiplegies  hysteriques 
survenant  chez  des  sujels  alleints  de  sck^rose  en  plaques;  d'aulres 
sonl  d'origine  organique,  tout  en  etant  transitoires.  Les  signes  decrits 
par  Babinski  permetlront  de  reconnailre  generalemenl  les  asso- 
ciations hystero-organiques,  mais  il  faul  se  souvenir  que  le  reflexe 
des  orteils  se  fait  souvent  en  extension  dans  la  sclerose  en  plaques 
en  Fabsence  de  toule  hemiplegie. 

Le  tabes  offre  dans  son  cours,  bien  plus  souvent  qu'on  ne  I'a  dil, 
des  manifestations  d'hemiplegie,  et  chaque  annee,  a  Bicfitre,  nous 
voyons  des  tabeliques  etre  frappes  d'hemiplegie  ;  nous  avons  vu  aussi 
deux  hemiplegiques  devenir  ullerieurement  tabeliques,  mais  le  fait  est 
beaucoup  plus  rare  [Leenhardl  et  Norero,  Moulier  (1),  Guillain  et 
Laroche  (2),  etc].  L'hemiplegiea  ele  parliculiferemenleludieedans  le 
tabes  par  Debove  (3),  M'"^  Blanche  Edwards,  Julio  Lopes  (4),  Cayla. 

La  paralysie  d'un  c6le  du  corps  survient  chez  ces  malades  avec  les 
memes  caracleres  que  I'h^miplegie  vulgaire,  el  en  realile  c'esl  une 
hemiplegie  vulgaire  survenue  chez  un  labelique  ;  on  comprend  en 
effel  que  chez  les  tabeliques  d'un  certain  age,  les  vaisseaux  du  cerveau 
oflrant  ordinairement  de  I'atherome  ou  de  rarlerioscl6rose,  les  lesions 
en  foyer  sont  loin  d'etre  rares  :  de  plus,  les  tabeliques  sonl  tous  ou 
presque  tous  d  anciens  syphililiques  et  Ion  sail  le  r6le  important  jou6 
par  l'art6rite  syphililique  dans  la  production  des  diverses  lesions 
cer6brales,  ramoUissemenls,  hemorragies,  lacunes.  D'apres  Pierre 
Marie,  Cayla,  I'alteralion  que  I'on  rencontre  le  plus  souvent  est  la 
presence  de  lacunes,  surtoul  dans  le  noyau  lenliculaire  ;on  peut  encore 
trouver  un  foyer  d'h6morragie  cerebrale ;  quant  au  ramoUissemenl, 
il  serait  beaucoup  moins  frequent.  Leri  et  Boudet  (5)  ont  observe, 
dans  le  service  de  Pierre  Marie,  une  hemiplegie  d'origine  bulbo- 
spinale  chez  un  labelique  ;  I'hemipl^gie  droile  avail  debute  brusque- 
ment  sans  perte  de  connaissance,  sans  chute,  sans  aphasie,  mai 
av<;c  des  troubles  marqu6s  de  la  phonalion;  elle  avail  passe  a  la  con 

(1)  Leenhardt  et  Norero,  Soc.  de  neurol,  avril  1906.  -  Moutieb.  Soc.  de  neu 
rol.,  novembre  1906. 

(2)  Guillain  ct  Laroche,  Soc.  de  neurol.,  f^vrier  1907. 

(3)  Debove,  Prof/r^s  mec/.,  1881.  . 
4  Julio  Lopes,  De  Th^miplegie  permanente  des  tabeliques.  Thfese  de  Fans 

1898.  —  Cayla,  De  rhemiplcgie  dans  le  tabes.  Th6se  de  Pans,  1902. 
(5)  Leri  et  Boudet,  Soc.  de  nenroL,  mai  1909. 
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Iraclure  au  membre  superieur,  non  an  membre  inferieur  oil  les 
reflexes  avaieni  dejii  cJisparu;  ellc  s'accompagnait  cl'une  paralysie  du 
spinal,  branche  exlerne  (trapeze)  el  branche  interne  (larynx),  de 
I'hypoglosse  (h(5mialrophie  linguale),  du  pneumog-astrique  (tachy- 
cardie  permanente),  de  certains  nerl's  cervicaux  (grand  dentel(i,  etc.). 

Oiielqiiefois  enfin  riiemiplegie  chez  un  tabetique  pourrait  etre  de 
nature  liysterique;  il  en  est  ainsi  du  moins  dans  presque  tous  les 
cas  oil  riiemiplegie  s'accompagne  d'h^niianeslhesie  sensitivo-sen- 
sorielle  (Charcot). 

Si,  dans  son  mode  de  d(^but,  I'hemiplegie  des  tabetiques  se  com- 
porte  comme  Th^miplegie  vulgaire,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que, 
dans  son  (Evolution,  elle  s'en  distingue  souvent  de  differentes  fagons. 
Elle  est  frequemmenl  transitoire  et  pen  intense,  mais,  meme 
lorsqu'elle  est  permanente  et  complete,  le  plus  souvent  il  y  a  dans 
les  membres  paralyses  absence  des  phenomenes  spasmodiques,  si 
frequents  dans  Themipl^gie  vulgaire,  c'est-a-dire  que  chez  les  tabe- 
tiques les  reflexes  rotuliens  demeurent  absents  et  qu'il  ne  se  produit 
generalement  pas  de  contracture  secondaire.  Dans  quelques  cas, 
cependant,  on  a  signale  du  c6t6  h6miplegique  le  retour  des  reflexes 
tendineux  precedemment  disparus;  il  nous  semble  probable  que,  dans 
ces  cas,  il  ne  s'agissait  pas  dime  perle  absolue  des  reflexes  tendineux 
(c'est-a-dire  que,  par  exemple,  on  aurait  pu  les  reveiller  par  le  tour 
de  main  de  Jendrassik),  car,  dans  des  cas  oil  ces  retlexes  etaient 
netlement  abolis,  Pierre  Marie,  Cestan  (1),  Julio  Lopes  ne  les  ont 
pas  vus  revenir,  quoiqu'il  existat  une  degeneration  prononcee  du 
faisceau  pyramidal. 

La  paralysie  generale  des  alienes  s'accompagne  assez  fr6quemment 
d'hemiplcgie,  et  cela  a  difTerentes  periodes  de  son  evolution  ;  parfois 
elle  conslitue  un  des  phenomenes  de  debut ;  parfois  c'est  un  accident 
ultime.  II  est  probable  que,  dans  les  cas  ou  il  existe  des  lesions  pro- 
noncees  des  cordons  posterieurs,  rhemipl6gie  se  comporte  de  la  meme 
faQon  que  dans  le  tabes.  Cette  hemiplegie  des  paralytiques  generaux 
repond  a  differents  processus  anatomo-pathologiques  :  lesions  pure- 
ment  corticales  de  meningo-encephalite  (-2),  ramollissement,  hemor- 
ragie.  La  premiere  de  ces  lesions,  dont  relevent  la  plupart  des  hemi-^ 
pl6gies  precoces,  est  susceptible  de  donner  lieu  cliniquement  h  une 
grandc  variahilile  dans  I'intensite  de  la  paralysie  et  a  des  regressions 
pouvant  aller  jusqu'a  la  disparition  complete  et  rapide,  sauf  retour 
ofTensif  :  il  n'est  pas  exceptionnel  que  le  signe  revelateur  d'une  para- 
lysie generale  au  debut  soil  une  hemipl6gie  transitoire,  generalement 
partielle  et  incomplete  (.Joffroy) ;  elle  ne  dure  souvent  telle  quelle 

(1)  Ckstan,  Progres  medical,  lO'juin  1899. 

(2)  Miio  Pascal,  H'ormes  atypiques  cle  la  paralysie  KC^nerale  (hcmiplegiquc  et 
ipliasi(|uel.  I'rt-dominnnccs  rof,noiialos  des  Itisions  dans  les  m(5ningo-encephalites 
'iilluses  {Enci'phale,  mars  1906). 
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que  quelques  jours  ou  quelques  heures,  puis  relrocede  et  disparall 
tr6s  vite,  trailresse  par  son  apparence  b6nigne,  alors  qu'elle  denole 
une  alteralion  did'use,  intense  et  rapidement  grave  du  cerveau.  M^me 
durable,  Themiplegie  chez  les  paralytiques  generaux  doit  parfois  a 
son  originc  corticale  d'cHre  plus  ou  moins parlielle,  dissocide,  limitee 
plus  a  certains  groupes  musculaires  qu'^i  d'autres,  a  ceux  de  I'extre- 
mittUles  membres  parexemple  :  aussi  les  paralytiques  hemiplt-giques. 
m6me  parvenus  h  la  p^riode  de  contracture,  se  presentent-ils  parfois 
avec  un  aspect  difl"6rent  de  celui  des  h^mipl^giques  vulgaires.  La  re- 
cherche des  signes  d'ailaiblissement  mental  et  surtout  des  signes 
physiques  essentiels  de  la  paralysie  gen6rale,  troubles  pupillaires, 
troubles  de  la  parole,  lymphocytoserachidienne,  s'impose  en  presence 
de  toute  hemipl(^gie  It^gfere  ou  fugace  en  dehors  de  la  senilile.  Les 
troubles  du  langage  sont  frequents,  en  coincidence  avec  Themiplegie 
des  paralytiques  generaux. 

Le  zona  ophtalmique  aurait  assez  souvent  comme  consequence 
plus  ou  moins  eloignee  une  hemiplegie  croisee  ;  c'est  la  un  fail 
donton  doit  la  connaissance  a  Brissaud  (1).  Cetauteur  a  observe  trois 
cas  de  ce  genre;  I'h^mipl^gie  serait  due,  d'apres  lui,  a  une  lesion  du 
pedoncule  cerebral  ou  de  son  voisinage,  developpee  sous  I'influence 
de  Tatherome  basilaire  qui  serait  egalement  responsable  du  zona 
ophtalmique.  Celte  hemiplegie,  si  Ton  s'en  rapporte  aux  cas  publies 
par  Brissaud,  pent  6tre  ou  b6nigne  ou  morlelle ;  la  possibilitedecetacci- 
dent  aggrave  done  singulierement  le  pronostic  du  zona  ophtalmique. 
Differents  auteurs  onl  aussi  observe  des  atlaques  d'hemiplegie  sur- 
venant  k  la  suite  de  migraine  ophtalmique  (F6r6,  Meige,  Smith  Ely 
JellifTe)  leur  pathogenic,  leur  symptomatologie  et  leur  pronostic 
paraissent  etre  les  m^mes  que  pour  le  zona  ;  elles  seraient  aussi  assez 
souvent  de  nature  hysterique. 

Pour  ce  qui  est  de  I'hemiplegie  dans  les  tume.urs  cerebrales,  dans 
les  encephaliles,  les  abces  du  cerveau  et  les  diff^rentes  afl'ections  orga- 
niques  du  cerveau,  nous  renverrons  le  lecteur  aux  chapitres  qui 
traitent  de  ces  aiTections.  Rappelons  seulement  qu'une  tumeur  c6r6- 
brale  peut  exceptionnellement  ne  presenter  pour  tout  sympt6me 
qu'une  hemiplegie  [forme  hemiplegique  de  Souques  (3)j,  parfois  avec 
quelques  troubles  psychiques  [forme  psycho-paralytique  de  Braull  et 
Loeper  (4)j :  le  debut progressif  de  I'hemiplegie  aurait  dans  cecas  une 

(1)  E.  Brissaud,  Dm  zona  ophtalmique  avec  hemiplegie  croisee  {Journ.  de  mcd.  e 
de  chir.  pratiques,  1896,  p.  290). 

(2)  FEnis,  Note  siir  rhemiplepic  double,  terminaison  de  la  migraine  ophtalmiqu 
{Medccine  moderne,  1900,  p.  1'7).  —  Meige,  Congres  de  Pau,  1904,  et  Revue  neuroL. 
1904,  p.  961.  —  Smith  Ely  Jelliffe,  New  York  med.  Joarnal,  1906. 

(3)  Souques,  Tumeurs  cerebrales  frustes  (forme  hemiplegique)  (i?erMC  neurol. 
1908,  p.  1250'. 

(4)  BnAUi.T  etLcEPER,  Arch,  de  med.,  mars  1900.  —  Gomaluron  el  Hai.uron,  Soc 
neurol.,  1903. 
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grande  valeur  diagnoslique  [Williamson  (1),  Souques]  ;  Texamen 
oph talmoscopique pourraiL  reveler  une n^vrite  oplique  qui  ne se  Iraduil 
pas  encore  par  des  troubles  fonctionnels. 

La  choree  de  Syndenham,  qui,  comine  on  sail,  a  une  tendance  parti- 
culiere  a  envahir  d'abord  un  c6te  du  corps,  ou  tout  au  moins  pre- 
tlominer  d'un  cdte,  est  une  affection  dans  laquelle  on  voit  quclque. 
foisse  produire  des  manifestations  paralytiqucs,  et  parmi  celles-ci  de 
I'hemiplegie.  Elle  pent  6tre  prechor6ique,  interchoreique  ou  posl- 
choreique  (OUive,  Perisson,  Michel)  (2).  Cette hemiplegie  esl/lasqiie, 
sons  iroubles  sensilifs  ;  les  reflexes  tendineux  sont  ordinairement 
diminu^s;  peut-6tre  cette  diminution  va-t-elle  m6me  jusqu'a  I'aboli- 
tion  :  la  face  n'est  pas  atteinte,  la  paralysie  reste  limitee aux  membres. 

En  dehors  des  «  paralysies  chez  les  choreiques  »,  il  existe  des  cas 
de  choree  molle,  oula  paralysie  domine  la  scene,  qui  peuvent  se  pre- 
senter, au  debut  ou  pendant  toute  I't^ volution,  sous  la  forme  hemiple- 
gique  :  la  choree  molle  hemiplegicjue  se  distinguerait  surtout  de  I'he- 
miplegie vulgaire  par  la  paralysie  des  muscles  du  cou. 

Ou'il  s'agisse  d'hemiplegie  dans  la  choree  vulgaire  ou  de  chor6e 
molle  a  forme  hemiplegique,  la  giierison  est  la  regie.  II  s'agitd'ailleurs 
la  de  faits  assez  rares  et  qui  ne  s'observent  guere  que  chez  les  enfants  ; 
peut-6tre  se  produisent-ils  6galement  dans  la  choree  gravidique. 

Ces  paralysies  ont  ete  attributes  soil  a  une  alteration  dynamique 
des  grandes  cellules  radiculaires (Raymond),  soit  a  un  trouble  cerebel- 
leux  (Londe)  (3).  Les  petits  signes  d'alteration  organique  des  centres 
nerveux,  et  nolamment  la  lymphocytose  ctphalo-rachidienne  modtrte, 
que  Babinski,  Claude,  Sicard  et  Babonneix  et  nous-m6mes  avons 
observes  dans  un  bon  nombre  de  cas  de  choree  de  Sydenham,  font 
supposcr  que  la  cause  des  hemipltgies  doit  6tre  sans  doute  assez  sou- 
vent  une  alteration  organique  plus  ou  moins  legere  de  Tencephale. 

On  couQoit  aussi  que,  sous  Tinfluence  de  Tendocardite,  qui  com- 
plique  certains  cas  de  choree,  de  veritables  hemiplegies  par  lesion 
en  foyer  d'origine  embolique  puissent  survenir  dans  la  choree. 

La  paralysie  agitante  presente,  au  point  de  vue  de  I'hemiplegie,  un 
sujet  d'etude  fort  interessant ;  elle  peut,  en  effet,  se  corapliquer,  tres 
rarement  a  la  verite,  d'hemiplegie  organique ;  plus  souvent  une  an- 
cicnne  h6miplegie  organique,  avec  contracture  et  tremblement, 
simule  la  maladie  de  Parkinson  el  merite  la  denomination  d'hemipa- 
ralysie  agitante  post-h6miplegique  (Grasset). 

Mais,  en  dehors  de  cela,  ce  qui  frappe  Tobservateur,  c'est  la  ten- 

(1)  Williamson,  La  valeui-  diapnostique  de  I'hemipldgie  A  debut  gradual  comme 
signe  de  tumeur  cdrebralc  (Pruclilioner,  1904). 

(2)  Ollive,  Paralysies  chez  les  choreiques.  These  de  Paris,  1883.  —  Perisson, 
Paralysies  et  amyotrophies  dans  la  choree.  These  de  Bordeaux,  1891.  —  Michel, 
Contribution  k  lY-tude  des  paralysies  de  la  choree.  These  de  Paris,  190-i. 

(3)  LoNDE,  Les  paresies  de  la  choree  et  du  goitre  exophtalmique  [Soc.  mdd.  des 
hop.,  13  octobre  1899). 
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dance  naturelle  de  ceLle  alTeclion  d  sinniter  iheiniplegie.  Gombien  de 
fois,  en  elTcl,  les  malades  arrivenl,  se  plaignanl  d'cilre  paralyses  d'un 
cdl6  du  corps;  cL,  verification  faile,  il  s'agil  non  pas  d'une  hemi- 
pl(^gio  vulgaire,  comme  on  aurait  pu  le  croire,  mais  d'une  maladie  de 
Parkinson  <|ui  a  debul6  par  les  membres  d'un  cOl^  et  determine  dans 
ceux-ci,  en  dehors  de  tout  Lremblemenl  suffisammenl  accenlue,  celle 
inliabilele,  celte  sorLe  de  raideiir  qui  incommode  a  un  haul  degre  les 
malades  et  qu'ils  prennenl  ais6ment  pour  une  paralysie  veritable. 
Assur6ment  I'hemiplegie  c6r6brale  est  le  plus  souvent  brusque  dans 
son  d6but,  la  paralysie  agitante  lentement  progressive  ;  mais  I'hemi- 
plegie a  forme  parkinsonienne  est  parfois  a  developpement  tr6s  lent 
(Leyden,  Blocq  et  Marinesco)  et  inversement  la  paralysie  agitante  a 
forme  hemiplegique  pent  se  raonlrer  brusquement,  par  ictus  (Scherb, 
Lamy)  (1).  Brissaud  a  d'ailleurs  insiste  sur  les  nombreuses  analogies 
d'aspect  qui  existent  entre  les  parkinsoniens  et  les  malades  atleints 
d'heraiplegie  bilaterale,  notamment  ceux  qui  pr6sentent  des  pheno- 
menes  de  paralysie  pseudo-bulbaire.  Ces  analogies  sont  telles,  en  efTet, 
qu'on  est  porte  a  se  demander  si  dans  I'un  et  I'autre  cas  ce  ne  sont 
pas  les  mfimes  regions  du  cerveau  qui  sont  atteintes,  quoique  avec 
des  processus  anatomo-pathologiques  differents. 

Pour  en  revenir  aThemiplegie  organique  qui  s'observe  quelquefois 
dans  la  paralysie  agitante,  sa  production  n'a  rien  d'extraordinaire 
pour  ceux  qui  savent  combien  les  lesions  d'arl^riosclerose  sont  fre- 
quentes  dans  la  maladie  de  Parkinson.  Au  point  de  vue  clinique, 
Bychowski  (2)  considere  comme  av6re  quelorsqu'un  parkinsonien  est 
frappe  d'une  hemiplegie  d'origine  cerebrate  organique,  le  Iremble- 
ment  s'arr^le  completemenl  dans  le  cote  paralyse ;  nous  avons  pu  obser- 
ver recemment  dans  un  cas  de  tremblement  senile  tres  accentue  le 
raeme  arret  du  tremblement  du  cote  de  i'hemiplegie. 

H6miplegies  chirargicales.  —  Sousle  nom  dliemiplegies  chiriir- 
gicales,  on  pent  grouper  une  serie  de  faits,  tres  diflerents  d'ailleurs  les 
uns  des  autres,  dont  le  seul  lien  commun  est  d'appartenir  beaucoup 
plus  au  domaine  de  la  chirurgie  qu'a  celui  de  la  medecine.  Nous 
citerons  specialement  I'hemiplegie  se  produisant  pendant  la  narcose 
chirurgicale,  I'hemiplegie  consecutive  a  \aligalure  de  lacarolide,  The- 
miplegie  consecutive  a  un  Iraiinmtisme  de  I'encephale. 

Les  cas  d'hemiplegie  au  cours  ou  k  la  suite  de  la  narcose  chirur- 
gicale,  hemiplegies  post-anesthesiques,  tout  en  etant  assez  rares,  se 
pr^sentent  cependant  dans  des  conditions  qui  permetlent  d'affirmer 
qu'il  ne  s'agit  pas  la  d'un  accident  lortuit  et  que  la  narcose  a  jou6 
un  r5le  (^tiologique  indiscutable.  Ingelrans  (3),  en  1898,  a  pu  relrou- 

(!)  Schehh, Soc.  de  nciirol.,  17  fevrier  1901.  —  Lamy,  Soc.  Je  neurol.,  9janvici-  1902. 

(2)  L.  Bychowski,  BciLriipre  zup  Nosograpliic  dei'  Parkinson'sclien  Krankhcit 
[Arch,  fur  Psych.,  1898,  t.  XXX,  p.  763). 

(3)  Ingelrans,  Ilemipldgie  post-chloi-oformiquc  {licho  mediail  du  Xord.  juin  1898, 
p.  303). 
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ver  dans  la  lilteralure  medicale  14  cas  de  ce  genre;  il  est  certain 
qu'un  bon  nombre  d'aulres  n'onl  pas  el6  publics.  L'hemipl6gie  est  le 
plus  souvent  accompagnee  d'apoplexie ;  elle  se  montre  soit  pendant 
la  narcose  m6me,  soit  gt'neralement  dans  les  premieres  heures  qui 
la  suivent.  Elle  semble  relativemcnt  independante  de  la  nature 
de  I'anesthesique  (chloroforme  ou  ether),  de  la  quantiteadministreeet 
de  la  duree  du  somraeil,  des  compressions  mecaniques  exercees.  L'he- 
miplegie,  tolale  ou  partielle,  avec  ou  sans  aphasie,  n'est  pas  la  seule 
forme  des  paralysies  posl-anesthesiques  d'origine  cenlrale  :  on 
observe  encore  soit  des  monoplegies,  soit  des  paralysies  faciales, 
soit  des  paralysies  disseminees  k  des  lerritoires  nerveux  multiples 
de  la  face  et  des  membres  (Moret)(l).  La  mort  pourrait  exception- 
nellement  se  produire  pendant  I'anesthesie ;  en  general  le  pronostic 
est  assez  favorable,  Themiplegie  s'amelLore  presque  toujours,  parfois 
jusqu'a  la  guerison  (Moret,  Gabon)  (2). 

Differents  mecanismes  ont  6t6  invoques  pour  I'expliquer  :  action 
loxique  s'exerQant  directement  sur  les  cellules  du  cerveau  (Gabon, 
de  I^uck)  (3),  hysteric,  ramoUissement,  hemorragie  cer^brale,  etc. 
II  semble  que  ce  soit  la  derniere  de  ces  lesions  qui  est  la  plus  fre- 
quente  et  la  mieux  etablie;  d'ailleurs,  cette  hemipli^gie  s'observe 
pluldt  chez  des  personnes  d'un  certain  age  et  plusieurs  avaient 
un  embonpoint  excessif,  etaient  arleriosclereuses  ou  cardiaques; 
la  congestion  produite  sur  Tencephale  par  Tanesthesique  lui-m6me, 
par  les  elTorts  du  malade  (cris  et  vomissements),  parfois  par  la  posi- 
tion (position  de  Trendelenburg,  par  exemple)  favoriserait  la  rupture 
des  vaisseaux  anterieurement  alteres  (Moret). 

II  y  aurait  lieu  de  rapprocher  de  ces  cas  le  fait,bien  etabli  clinique- 
ment,  qu'un  grand  nombre  d'hemiplegies  surviennent  pendant  le 
sommeil  naturel. 

L'hemipl^gie  consecutive  a  la  ligature  de  la  carotide  est  un  des 
accidents  le  plus  frequemment  observes  k  la  suite  de  la  ligature  de 
ce  vaisseau.  Tant6t  elle  survient  imm^diatement  ou  pen  de  temps 
apres  celle-ci,  tantdt  plusieurs  jours  et  mfime  plusieurs  mois  aprfes  ; 
son  debut  est  parfois  subit,  parfois  precede  de  prodromes.  A  peu 
d  exceptions  pres,  elle  siege  toujours  du  c5te  oppose  h  la  ligature; 
elle  pent  rev6lir  la  forme  d'une  paralysie  alterne. 

Assez  souvent  cette  hemiplegie  se  termine  plus  ou  moins  rapi- 
dement  par  la  mort  ;  dans  d'autres  cas,  elle  demeure  permanente 
avec  ou  sans  contracture  ;  quelquefois,  enfin,  elle  guerit  sans  laisser 
de  traces.  Parfois  elle  s'accompagne  d'aphasie,  de  convulsions  ou  de 
troubles  oculaires  divers. 

(1)  Moret,  Des  paralysies  posl-anestlicsiques.  These  de  Paris,  189S. 

(2)  Caho\,  Etude  sur  les  accidents  paralytiques  post-chloroforniiques.  These  de 
Paris,  1902. 

(31  De  Buck,  Les  paralysies  post-ancsLhesiques  IJournal  de  neuroloaie  1902 
p.  35).  ^ 


■^:h  PIEKRE  marie  ET  ANDRE  LERI.  —  IIEMII'LliGIE. 

11  semble  6labli  que  celle  h6inipl(5gie  esldue  a  la  produclion  d'un 
ramollissemenl  c6r6bral,  cons<iculif  soil  k  une  embolic  par  d6lach(;- 
inenl  (run  fragment  du  caillot,  soil  plus  g6neralemenL  a  la  formation 
d'une  thrombose  dans  la  carotide  sur  laquelle  a  port6  la  ligature  ; 
mais,  pour  que  des  troubles  aussi  prononc6s  se  montrent  dans  la 
circulation  c6r6brale,  il  faut  que  la  carotide  du  cot6  oppose  et  les 
art^res  verl6brales  soient  congenilalement  d'un  faible  calibre. 
Ou6nu  (1)  remarque  que  les  accidents  cer6braux  sont  beaucoup  plus 
frequents  quand  la  ligature  de  la  carotide  est  pratiquee  pour  une 
ulceration,  canc^reuse  ou  autre,  que  quand  elle  est  faite  pour  un 
anevrysme,  car,  dans  ce  dernier  cas,  les  voies  collat6rales  sont  prepa- 
rees  d6s  longtemps  k  I'avance. 

D'apres  Pierre  Delbet  ("2),  I'asepsie  insuffisante  de  la  ligature 
jouerait  aussi  un  rdleici,  une  ligature  septique  donnantlieu  a  un  caillot 
beaucoup  plus  etendu  qu'une  ligature  aseptique ;  une  importante statis- 
tique  faite  en  1900  par  Sigrist  (de  Bale),  portant  sur  997  cas,  monlre 
qu  avant  1880  (172  cas)  la  mortalile  de  cette  intervention  6tait  supe- 
rieure  a  40  p.  100  ;  pour  les  cas  ulterieurs,  elle  est  tombee  a  22  p.  100. 

On  pent  encore  voir  Th^miplegie  survenir  a  la  suite  de  la  ligalure 
des  arleres  verlebrales  ;  R.  von  Baracz  (3)  en  a  notamment  releve  2  cas 
sur  un  total  de  10  epileptiques  chez  qui  cette  operation  avait  etc 
pratiqut^e  pour  la  cure  des  accidents  comiliaux. 

L'heraiplegie  traumatique  se  produit  surtout  d'apres  deux  meca- 
nismes  diff6rents : 

a.  Par  conliision  avec  ou  sans  enfoncement  des  os  du  crSne ; 

b.  Par  penetration  d'un  corps  elranger  a  travers  les  cavites  natu- 
relles  de  la  face. 

Ces  fails  ont  ete  bien  etudies  dans  le  service  de  Pierre  Marie  par 
Martial  (4).  De  ses  recherches,  il  ressort  qu'un  traiimalisme  conlon- 
dant  portant  sur  le  frontal  ou  I'occipital  ne  determine  guere  Therai- 
plegie ;  que  celle-ci,  dans  un  relev6  portant  sur  24  cas,  a  succed6 
12  fois  k  la  blessure  du  temporal,  5  fois  a  celle  du  parietal,  4  fois  h 
celle  de  I'arcade  orbitaire  inferieure,  1  fois  a  celle  de  I'arcade  sour- 
ciliere,  2  fois  a  celle  de  la  joue  droite. 

Dans  la  grande  majorite  des  cas,  I'hemiplegie  est  immediate  apres 
le  traumatisme ;  on  a  cependant  rapport6  un  bon  nombre  d'obser- 
vations  oii  I'hemiplegie  est  survenue  lardivcmenl  avec  ou  sans  ictus 
apoplectique,  la  periode  de  meditation  »  ayant  dure  de  quelques 
jours  a  plusieurs  mois. 

Dans  ccux  de  ces  derniers  cas  oii  I'autopsie  a  ete  pratiquee,  on  a 

(1)  QiJENU,  Soc.  de  chiriircjie,  29  juin  190i. 

(2)  Pierre  Deldet,  Maladies  chirurgicales  des  arleres,  in  Trailc  de  chirurpie  cli- 
nique  et  operatoirc  de  Le  Dextu  et  Deldet.  Paris,  1897,  t.  IV, 

(3)  R.  VON  Bauacz,  Troubles  de  la  circulation  cdrebralc  conseculifs  A  la  ligature 
des  art6res  vertebrales  (Cenlralbl.  fiir  Chir.,  13  juin  1806'. 

(4)  Martial,  Th6se  dc  Paris,  1900. 
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presque  toujours  trouve  une  hemorragie  cerebrale  cenlrale  (Bol- 
linger, Kob,  Michel,  Stadelmann,  Kron);  il  est  probable  que  le  trau- 
matisnie  n'a  6le  souvent  alors  qifune  cause  occasionnelle,  liiltanl 
siniplement  une  rupture  vasculaire  chez 
un  nialade  art^riosclereux,  brighlique 
ou  alcoolique  (Pierre  Marie  et  Crouzon, 
Souques)  (1).  Dans  certains  cas,  Vh6- 
miplegie  tardive  a  pu  6tre  attribute  au 
d6veloppement  d'une  m^ningile  (Bayer- 
thai)  (2)  ;  une  tumeur  cert^brale  pourrait 
ra^me  avoir  son  origine  dans  un  trauma- 
tisme  (Babinski)  (3).  Enfin  parfois  on  a 
trouve  une  pachymeningitehemorragique 
ou  une  simple  contusion  de  la  substance 
cerebrale  (Morer)  (4). 

Ouand  il  s'agit  d'un  corps  elranger 
(balle  de  revolver,  lame  d'epe^e,  bout 
d'ombrelle)  penetrant  par  Torbite,  on 
constate  que  I'oeil  lui-meme  n'est  pas 
atteint,  le  corps  vuln^rant  s'introduit  en 
suivant  le  plancher  de  Torbite,  penetre 
dans  le  cerveau  par  la  fenle  sphenoidale 
et  suit  la  parol  laterale  de  la  selle  lur- 
cique  de  plus  ou  moins  pr6s.  En  general, 
le  corps  stranger  p6netre  dans  la  sub- 
stance cerebrale  au  niveau  du  p6le  tem- 
poral, lese  souvent  la  bandelette  optique 
correspondante  et  traverse  le  pedoncule 
cerebral  au  moment  oil  il  s'^panouit  dans 
le  cerveau  ou  un  peu  avant;  ou  bien 
encore,  il  passe  non  loin  et  au-dessous 
de  la  bandelette  optique,  traverse  le  pied 
du  pedoncule,  la  partie  postero-inferieure 
du  ventricule  lateral,  et  finit  par  atteindre 
le  cuneus. 

Les  symptdmes  observ<^s  sont  en  rapport  avec  les  donn^es  de  I'ana- 
tomie  pathologique,  c'est-^-dire  qu'il  se  produit  une  h6miplegie  plus 
ou  moins  prononcee  avec  exageralion  des  reflexes  tendineux  ;  V\\h- 
miplegie  pent  etre  allerne  (5)  ;   Fh^mianesthesie  est  aussi  assez 

(1)  Pierre  Marie  et  Crouzon,  L'apoplexie  traumatique  tardive  [Revue  de  mecl., 
190f),  p.  367).  —  Souques,  Soc.  de  neuroL.,  deccinbre  1905. 

(2)  Bayerthal,  Siir  la  mcningite  tardive  apres  les  plaies  du  crane  {.\eurol.  Cen- 
Iralhl.,  1905). 

'.'?)  Hahixski,  Soc.  de  neiirol.,  d^ccmbre  1905. 
;»)  MouER,  Dauphine  medicnl,  1902. 

'5)  Pi'-cHiN  et  Descomi's,  Traiimatisme  orbitaire  et  homiplegie  allerne  consecu- 
tive {lievue  neiiroL,  1908,  p.  286). 


g.  72.  —  Hemiplegie  trauma- 
tique. Hemiplegie  droite  avec 
aphasie  consecutive  ci  un  trau- 
niatisme  de  la  region  rolan- 
dique  gauche :  un  profond  en- 
foncement  du  parietal  indique 
nettement  ou  a  porte  le  trau- 
niatisme.  Le  malade  presente 
en  outre  des  troubles  psychi- 
ques  tr6s  intenses :  6lal  mental 
pueril,  coprolalie,  etc. 


380 


PIERRE  MARIE  ET  AND  HI-  LERI.  — 


HEMIPEEGIE. 


souvent  observ6e  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  existe  de  Themi- 
anopsie  lal6rale  homonyme,  avec  ou  sans  relrecissement  du  champ 
visuel.  Assez  souvenl  aussi  on  note  des  Iroubles  psychiques  consis- 
lant  surloulen  unc  diminulion  de  la  mc^moire;  on  peul  aussi  observer 
de  I'aphasie.  CcLLe  h6miplegie  lraumali({ue  pr6senle  une  tendance  a 
I'amelioralion,  mais  il  est  rare,  du  moins  pour  les  cas  par  penetration 
d'un  corps  etrangcr  dans  I'orbite,  qu  elle  disparaisse  d'une  facoii 
complete;  elle  pent  6tre  suivie  de  contracture.  Le  pronostic  de 
I'apoplexie  lardive  paralt  au  contraire  parliculi6rement  grave 
(Winimer)  (1), 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  la  periode  d'ictus  sera  decril 
k  propos  de  I'hemorragie  c6rebrale. 

Le  traitement  de  rhemiplegie  confirmee  pent,  au  premier  abord, 
sembler  inefficace. 

En  r^alite,  on  arrive,  au  moyen  de  certains  soins,  d'ailleurs  assez 
simples,  et  dont  Tensemble  merite  a  peine  le  nom  de  traitement, 
rendre  un  veritable  service  aux  raalades. 

Le  preceple  qui  doit  dominer  le  traitement  est  le  suivant :  «  On  ne 
doit  pas  avoir  peur  de  toucher  aux  h^miplegiques  ». 

Des  que  I'apoplexie  ou  I'etat  d'hebetude  cause  par  l  ictus,  s'il  s"e 
est  produit  un,  aura  disparu,  on  devra,  des  les  premiers  jours,  sans 
craindre  qu'il  survienne  une  nouvelle  attaque,  faire  placer  le  malad 
siir  un  fauteuil  pendant  quelques  heures  par  jour  et  peu  a  peu  o 
Texercera  a  la  marche,  en  le  faisant  soutenir,  aulantqu'il  seraneces- 
saire,  par  une  ou  deux  personnes. 

Sous  aucun  prelexte,  on  ne  doit  abandonner  dans  son  lit  un  hemi- 
plegique ;  seul  un  6tat  de  demence  et  de  g^itisme  tr6s  prononc 
pourrait  Sire  une  excuse  a  un  abandon  de  ce  genre. 

Chaque  jour,  et  le  plus  tot  possible  apres  le  debut  de  I'hemiplegie 
on  pratiquera  un  massage  methodique  et,  surlout,  on  imprimera  au 
diflerents  segments  des  membres  paralyses  une  s6rie  de  mouvemenl 
passifs  ayant  pour  but  de  faire  mouvoir  les  articulations  dans  tou 
les  sens  et  de  d6lendre  au  maximum  les  tendons  et  les  ligament 
p6riarticulaires  ;  nous  avons  vu,  en  elTet,  a  propos  de  la  conlractur 
des  hemiplegiques,  quel  rdle  important  jouent,  dans  celle-ci,  le 
alterations  des  articulations  et  surlout  des  tissus  fibro-tendineu 
periarliculaires.  C'est  la  un  point  d'une  importance  capitale  et  su 
lequel  on  ne  saurait  trop  appeler  rattention. 

Tant  que  le  malade  ne  peut  remuer  ses  membres,  il  faul  les  fair 
agir  pour  lui  par  les  mouvemenls  passifs  ;  quand  la  niotilit 
volontairc  commence  h.  revenir,  la  pratique  des  mouvemcnts  jiassif 
reste  absolument  necessaire,  car,  sanseux,on  peut  toujours  craindr 

(I)  WiM.MEn,A  propos  de  I'apoplexie  trauniatique  tardive  (^/erf.  A7i'i  .  1907.]).  193) 
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que  les  mouvernenls  volonlaires  ne  suffisent  pas  k  entretenir  dans 
un  degre  convenable  la  laxite  des  tendons  et  des  ligaments  p6riar- 
liculaires. 

Mais  en  outre,  des  ce  moment,  il  faut  s'efforcer  d'exercer  progres- 
sivement  le  malade  d  se  servir  de  ses  membres  paralyses  pour  les  dif- 
ferentsactes  dela  vie;  il  faut  qu'il  se  16ve  chaque  jour  pour  se  remettre 
a  marcher,  qu'il  selave,  s'habille  et  se  nourrissele  plus  possible  seul. 

11  fautaussi  lui  faire  faire  des  seances  courtes,  mais  r^petees,  de 
moiwemenls  aclifs  roisonnes,  simples  d'abord,  puisde  plus  en  plus  com- 
plexes; ces  mouvements  seront  gradu6s  de  fayon  a  n'exercer  d'abord 
qu'une  articulation  a  la  fois,  en  ne  faisant  agir  que  les  groupes  mus- 
culaires  d'un  segment  de  membre,  puis  plusieurs  articulations 
voisines,  en  faisant  enlrer  en  jeu  tons  les  muscles  d'un  membre 
qui  doivent  participer  aux  mouvements  fonctionnels  les  plus  usuels. 

II  faudra  en  somme  faire  une  veritable  reeducation  motrice,  ana- 
logue k  celle  des  ataxiques,  avec  cette  difference  pourtant  que,  les 
ataxiques  n'ayant  rien  perdu  de  leur  force  musculaire,  c'est  uniquement 
des  mouvements  d'adresse  qu'on  leur  demandera,  alors  que  pour  les 
hemiplegiques  on  devra  obtenir  une  force  musculaire  de  plus  en  plus 
grande,  mais  sans  effort :  dans  ce  but,  les  appareilsdemecanotherapie 
pourront  parfois  6tre  utilises  avec  avantage. 

Ce  proc6de,  rigoureusement  applique  et  surveill6,  donnera  parfois 
des  r^sultals  tout  a  fait  inesperes. 

En  effet,  la  perte  des  mouvements  chez  I'hemiplegique,  une  fois 
passee  la  periode  d'ictus,  ne  tient  souvent  qu'en  partie  a  la  diminution 
de  la  force  musculaire  ;  i'hemiplegique  ne  sail  plus  employer  la 
force  musculaire  qui  peut  lui  rester,  il  n'a  plus  conscience  de 
I'impulsion  motrice  qu'il  doit  fournir  pour  ex^cuter  tel  ou  tel  mouve- 
ment ;  de  plus,  s'il  est  capable  d'executer  spontanement  certains 
mouvements  simples,  il  est  souvent  incapable  de  les  coordonner 
dans  un  but  determined,  il  a  une  veritable  amnesic  motrice  fonction- 
nelle  (Meige)  (1)  ;  enfin,  se  trouvant  incapable  d'executer  certains 
actes,  il  se  croit  d^finitivement  condamne  a  ne  les  plus  executer;  a 
I'aronesie  motrice  se  joint  de  Vaboulie  motrice,  parfois  une  veritable 
phobic  motrice,  surtout  s'ily  a  des  douleurs.  La  reeducation  patienle 
agira  favorablement,  non  seulement  en  rendant  de  la  puissance 
aux  muscles  et  de  la  laxite  aux  articulations,  mais  aussi  en  redonnant 
au  malade  la  conscience  de  sa  propre  puissance  motrice,  en  lui 
restituanl  la  connaissance  des  associations  motrices  disparues,  peut- 
(Hre  en  favorisant  le  developpement  de  voies  motrices  accessoires 
Uolhmann,  Lazarus,  Treupel)  (2),  sans  doute  aussi  en  diminuant  ou 
en  prevenant  jusqu'^i  un  certain  point  la  contracture. 

(1)  Meige,  Congres  de  medecine,  1904,  et  Semame  medicale,  1904,  p.  353. 

(2)  RoTHMANN,  Therapie  des  Gegenwart,  1909.  —  Lazarus,  Zeitschr.  fiir  klin.  Med., 
1902.  —  Treupel,  Reunion  des  mMecins  de  Frihourg,  1902. 
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Pour  hater  le  reloiir  tie  la  moliliL6,  on  a  pr6conise  din'erenls  traile- 
menLs  cl  nolammenl  I'eleclroiht'rapie,  et  on  a  fait  de  celle-ci  un  v6ri- 
tablecarabus;  il  est  certain  aujourd'hui  querelectrisationintempeslive 
el  avec  une  inlensite  exageree  des  membres  paralyses  chez  les  h6mi- 
pl6giques  est  non  seulement  inutile,  mais  nuisible.  Si  done,  pour  des 
raisonsd'ordrepuremenl  moral,  lemedecinse  voil  oblig6  d'appliquerle 
trailement  61cctrique  a  un  hemipl(igique,  il  ne  devra  le  faire  qu'avec 
la  plus  grande  reserve,  en  se  servant  de  courants  faibles  et  en  6vi- 
lant  les  stances  Irop  fr^qucnles  ou  de  longue  duree. 

Les  courants  faradiques  seniblent  favoriser  davantage  que  les 
galvaniques  la  production  de  la  contracture.  Les  formes  d"h6mi- 
plegie  avec  amyotrophie  seraient  surtout  justiciables  de  I'electro- 
therapie.  On  pent  attendre  de  celle-ci  quelques  resultats  dans  les 
hemiplegies  avec  hemianesth6sie,  elant  donn^es  leur  frequenle 
origine  hyst6riqueet  Tinfluence  psychotherapique  ordinaire  de  I'elec- 
tricite  sur  tous  les  troubles  de  cette  nature  ;  I'aimant  a  parfois  ete 
employ^  avec  succes  dans  de  semblables  cas. 

Ouant  a  V hydrotherapies  il  ne  parait  pas  non  plus  qu'en  elle-m6me 
elle  exerce  direclement  sur  les  paralysies  d'origine  cerebrate  uno 
influence  curatrice.  C'est  surtout  au  massage  dont  on  accompagne 
g6neralement  I'hydroth^rapie  qu'il  convient  d'attribuer,  comme  nous 
I'avons  dit,  une  action  reelle.  Nous  devons  cependant  signaler  une 
assez  judicieuse  application  de  la  balneotherapic  au  traitement  de 
I'hemiplegie ;  elle  est  due  a  Huchzermeyer  (1)  ;  cet  auteur  conseille 
en  eiTet  de  placer  les  h^miplegiques  dans  un  bain  chaud  (de  prefe- 
rence bain  salin),  et  de  leur  faire  faire  alors  les  tentatives  de 
mouvemenls  ;  dans  ces  conditions,  par  suite  de  la  pouss^e  du  liquide, 
les  membres  perdent  consid^rablement  de  leur  poids,  et  avec  un  tres 
leger  effort  musculaire  les  hemiplegiques  peuvent  esquisser,  du  c6te 
paralyse,  des  mouvemenls  dont  ils  auraient  et^  entierement  incapables 
dans  leur  lit,  la  situation  des  membres  dans  le  decubitus  dorsal  etanl 
des  moins  favorable  aux  mouvemenls. 

Dans  les  lignes  qui  precedent,  il  a  et6  surtout  question  du  traite- 
ment a  appliquer  dans  les  cas  d'liemiplegie  recente  pour  pr^venir  le 
developpement  de  la  contracture. 

Dans  les  cas  d'hemiplegie  avec  contracture  plus  ou  moins  ancienne. 
on  peut  esperer,  par  Temploi  des  moyens  ra6caniques  pr6conises 
ci-dessus,  arriver  a  une  certaine  am(51ioration  ;  les  exercices  fails  au 
moyen  des  appareils  k  traction  elastique  pourraient  6tre  parliculie- 
rement  utiles  ce  moment.  On  serait  mfime  autoris(5  k  pratiquer  des 
sections  fibro-lendineuses  sous-culan6es  pour  rendre  aux  articula- 
tions une  parlie  de  leur  mobilite. 

Lorsque  Ton  aura  affaire  i\  des  hemiplegiques  gateux  et  dements 

(1)  Fn.  Huchzermeyer,  Zur  Behandlung  der  Heniiplegie  (Deutsche  med.  Woch., 
1898,  n"  1). 
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il  deviendra  bien  difficile,  surloul  dans  les  milieux  nosocomiaux,  de 
nepas  les  laisser  confines  au  lit,  d'autanl  qu'assez  souvent  ces  malades 
sont  plus  ou  moins  paraplegiques.  Tout  ce  qu'on  pourra  faire  pour 
celte  classe  d'infirmes  sera  de  veiller  sev^rement  a  ce  que  tous  les 
soins  cleproprete  leur  soient  donn6s,  afin  de  prevenir la  production  d'es- 
carres.  Si  celles-ci  se  sont  produites,  on  les  traitera  par  des  lavages  a 
I'eau  oxygen^e  et  par  des  poudres  inertes  ou  peu  antisepliques  :  talc, 
oxyde  de  zinc,  quinquina,  poudre  de  Lucas-Championni6re  sans  iodo- 
forme,de  preference  aux  antiseptiques  violenLs  quiempechentla  r6pa- 
ration  de  lissus  a  vitalite  trop  attenu^e;  dans  ces  cas,  Pitres  (1)  a 
oblenu  de  bons  r^sultats  de  Tadministration  interne  de  la  levure  de 
bi6re.  La  strychnine,  qui  a  ete  pr^conisee  a  petite  dose  (un  demi-milli- 
gramme)  pour  soutenir  Tetat  general,  est  nettement  contre-indiquee 
pour  Todd  et  la  plupart  des  auteurs,  parce  qu'elle  favoriserait  la 
contracture  et  reveillerait  des  douleurs. 

Enfin,  c'est  surtoutapr6sune  atteinted'hemiplegie  queletraitement 
preventif  de  nouvelles  attaques  sera  de  rigueur  :  a  une  alimentation 
legfere,  presque  uniquement  lacto-vegetarienne  et  privee  de  tout 
excitant  (alcool,  tabac,  etc.),  k  une  vie  simple  au  grand  air  avec 
exercice  modere,  on  joindra  de  petites  doses  quotidiennes  et  long- 
temps  prolong6es  d'iodure  de  potassium  ou,  mieux,  d'iodure  de 
sodium,  medicament  qui  est  consid6re  comme  le  resolutif  ordinaire 
des  lesions  de  I'arlerioscl^rose  et  aussi  des  arterites  syphilitiques. 


(1)  Pitres,  Soc.  de  med.de  Bordeaux,  1901. 
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La  pamplecjie  est  la  paralysie  des  deux  membres  inferieurs 
ou  plut6t,  d'une  fagon  plus  comprehensive,  de  toutle  train  poslerieur. 

Par  extension  on  donne  quelquefois  le  nom  de  paraplegic 
cervicale  a  la  paralysie  isol6e  des  deux  membres  superieurs;  nous 
ne  nous  occuperons  dans  cet  article  que  de  la  paraplegic  crurale, 
qu'elle  soit  ou  non  accompagnee  de  paraplegic  cervicale. 

II  n'est  guere  possible  de  donner  de  la  parapl6gie  una  description 
d'ensemble,  parce  qu'il  s'agit  d  un  phenomene  qui,  bien  que  banal, 
mais  dependant  de  lesions  causales  fort  diverses,  emprunte  souvent 
au  sifege  et  a  la  nature  de  ces  lesions  des  caractferes  un  peu  sp6ciaux. 
D'une  faeon  generale,  on  pent  pourtant  distinguer  deux  types 
principaux  de  paraplegic,  suivant  qu'a  I'element  paralysie  s  ajoule 
ou  non,  a  un  degre  plus  ou  moins  prononc(^,  un  element  d'exaltation 
reflexe'  et  de  contracture.  Nous  d(^crirons  done  d'abord  la  para- 
plegic spasmodique  et  la  parapl6gie  flasque.  Nous  dirons  ensuile 
sous  quelles  formes  cliniques  particuliferes  cesdeux  varietes  peuvent  se 
presenter  suivant  le  siege  de  la  16sion  causale ;  nous  reserveronspour  !.• 
diagnostic  etiologique  Texpose  des  caracteres  speciaux  de  la  para- 
pl(^gie  dans  chacune  des  nombreuses  affections  dont  elle  pent  etro 
un  symptdme  ou  une  complication. 

DESCRIPTION.  —  La  paraplegia  spasmodique  est  surtout 
caract6risee  par  Fexageration  des  reflexes  tendineux,  r^nexo 
rolulien,  renexe  achill6en  :  les  mouvements  reflexes  sont  a  la  iois 
plus  etendus  et  plus  brusques.  De  plus,  la  percussion  du  tendon 
rotulien  determine  souvent,  outre  I'extension  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  des  mouvements  reflexes  excessifs  ou  anormaux,  soit  dans 
le  membre  percute  (flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin),  soit  dans  le 
mcmbre  inferieur  oppose  (contraction  du  triceps  crural,  contraction 
des  adducteurs  ou  r6flexe  contra-lat6ral  des  adducteurs),  soit  m^me 
dans  le  tronc  (flexion  du  tronc)  et  dans  les  membres  superieurs 
(surtout  adduction  du  bras).  Le  brusque  redressement  du  pied  sur  la 
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jambe  determine  ordiiiairemenl  la  trepidation  epileptoide  ou  clonus 
du  pied  ;  le  brusque  abaissement  de  la  rolule  provoque  quelquefois 
une  trepidation  rotulienne  ou  clonus  de  la  rotule.  Les  reflexes 
ciitanes  sont  generalement  exagt^r^s,  ou  sont  quelquefois  normaux, 
ou  m6me  diminu6s  (reflexe  cr6mast6rien,  p(^nien,  abdominal,  etc.); 
le  reflexe  des  orteils  se  fait  ordinairement  en  extension  ;  le  frottement 
de  la  plante  du  pied  determine  souvent,  outre  I'extension  du  gros 
orleil  Isolde  ou  associee  celle  des  autres  orteils,  une  flexion  brusque 
de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

A  cette  exageration  des  reflexes  se  joint  fr^quemment  un  degr6 
plus  ou  moins  prononce  de  contracture  des  muscles  de  la  cuisse  et 
du  moUet  qui  sont  saillants  et  durs.  Les  deux  membres  inf^rieurs 
sont  alors  dans  la  rotation  en  dedans,  raidis  dans  une  legfere  flexion 
au  niveau  de  I'articulation  de  la  hanche  et  de  celle  du  genou,  plus 
rarement  complfetemenl  6tendus,  exceptionnellement  en  flexion  tres 
prononcee,  cette  derni6re  attitude  s'observant  de  preference  chez  les 
malades  longtemps  confin(5s  au  lit.  II  existe  en  outre  une  adduction 
permanente  trbs  marqu6e  des  deux  cuisses,  par  laquelle  celles-ci 
sont  souvent  comme  accol6es  jusqu'au  niveau  des  genoux,  tandis 
que,  grace  a  leur  rotation  en  dedans,  les  jambes,  au-dessous  des 
genoux,  s'ecartent  et  laissent  entre  elles  un  assez  long  espace 
ovalaire.  Les  pieds  ont  g6n6ralement  une  tendance  au  varo- 
equinisme.  Toute  tentative  de  mouvement  provoqu^  exagfere  la 
contracture;  aussi  la  resistance  aux  mouvements  passifs  est-elle 
souvent  encore  considerable,  alors  mSme  que  la  molilite  volontaire 
est  extrSmement  restreinte. 

Suivant  que  la  paralysie  I'emporte  sur  la  contracture  ou  inverse- 
men  t,  lemalade  pent  Strecompietement  impotent  de  ses  membres  infe- 
rieurs,  ce  qui  est  I'exception,  ou  au  contraire  etre  capable  d'executer 
lous  les  mouvements  usuels,  et  notamment  ceux  de  la  marche,  en 
pr^sentant  dans  sa  demarche  que  quelques  caracteres  spasmodiques 
ebauches  :  entre  ces  extremes,  tons  les  intermediaires  existent. 

Audegreieplus  marqu6dela  paralysie,  le  raaladenepeutfaireaucun 
mouvement  spontane  de  ses  membres  inferieurs,  meme  au  lit ;  si  on 
cherche  a  le  mettre  deboul,  il  fl6chit  sur  ses  jambes  et  s'affaisse. 

Aundegre  moindre,  il  peut  plus  ou  moins  aisement  se  tenir  deboul 
et  s'asseoir,  mais  ne  peut  marcher;  deboul,  il  pi-esente  un  certain 
degre  d'ensellure  lombaire  avec  raideur  plus  ou  moins  grande  des 
muscles  de  la  ceinture  iliaque;  assis,  il  est  renverse  en  arriere,  le 
tronc  seulement  a  demi  flechi,  la  region  cervico-dorsale  seule  lou- 
chanl  le  dossier,  les  jambes  raidies  en  extension  ou  en  demi-exlen- 
sion,  les  pieds  a  distance  du  sol ;  il  est  souvent  oblige  de  se  servir  de 
sieges  speciaux;  il  s'assied  et  se  leve  comme  une  masse,  en  se  ser- 
vant de  ses  membres  superieurs  pour  s'appuyer  el  pour  se  proieger 
conlre  une  chute  possible. 

Traite  demedecine.  XXXI.  —  25 
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Quand  le  malade  marche,  sa  demarche  peul  pr(5senler  des  carac- 
I6res  variables.  Si  la  paralysie  est  exlrfime,  il  ne  peut  marcher  qu'avec 
Taide  de  b6quilles  :  les  deux  pieds,  raidis  Tun  centre  I'autre  et  inse- 
parables, sont  souleves  du  sol  en  m6me  temps,  et  le  malade  oscille 
tout  d'unc  pi6ce  autour  d'un  axe  passant  par  ses  deux  aisselles,  k  la 
i'acon  d'un  pendule,  les  deux  pieds  ne  touchant  le  sol  que  le  temps 
n6cessaire  pour  ramener  les  b^quilles  en  avant  :  c'est  la  demarche 
pendulaire. 

Leplus  souvent  le  malade  marche  en  trainant  fortement  contre  le 
sol  la  pointe  et  le  bord  externe  de  chaque  pied  par  une  sorte  de 
mouvement  de  demi-cercle  qui,  en  se  repelant  pour  chaque  c6le, 
produit  un  balancement  tri;s  marque  avec  rotation  du  tronc  du  c6le 
oppose;  c'est  la  demarche  de  gallinace  de  Charcot,  type  de  la 
demarche  spasmodique. 

Le  caractfere  spasmodique  de  la  demarche  peut  6tre  beaucoup 
moins  accus6;  elle  paraitrait  presque  normale,  si  un  Ugev  raidisse- 
ment  du  membre  inferieur  chaque  fois  que  le  pied  appuie  sur  le  sol 
ne  d6terminait  une  demarche  saulillante. 

Les  troubles  sphincUriens  qui  accompagnent  tres  souvent  la 
parapl(^gie  spasmodique  consistent  plut6t  en  retention  ou  en 
mictions  imperieuses  qu'en  incontinence.  II  y  a  souvent  des  troubles 
sensitifs,  mais  ilssont  generalement  moderns  :  il  y  a  des  paresth6sies 
.  plus  souvent  que  des  douleurs,  de  I'hypoesthesie  ou  de  l  anesth^sie 
dissociee  pluldt  que  de  I'anesthesie  complete. 

La  parapl^gie  flasque  dilTere  de  la  precedente  en  ce  que 
I'impotence  fonctionnelle  est  ordinairement  plus  complete;  la 
marche,  la  station  debout  sont  souvent  impossibles ;  lesjambes,  dans 
les  cas  tr^s  accentues,  sont  incapables  du  moindre  mouvemenl; 
dans  les  formes  altenuees,  la  marche  est  encore  possible,  elle  se 
fait  generalement  en  sfe/j/)a/2/. 

Les  muscles  sont  mous,  souvent  plus  ou  moins  atrophias.  La 
lonicile  musculaire  est  tres  diminuee,  les  mouvements  passifs  sonl 
executes  avec  une  extreme  facilile  et  souvent  peuvent  etre  pousse> 
exager6ment  loin  ;  dans  certains  cas,  pourtant,  il  se  produit  tardive- 
ment  des  retractions  fibro-tendineuses  qui  g6nent  considt^rablemenl 
le  jeu  des  articulations  (fig.  75). 

Les  reflexes  tendineux  sont  abolis  ou  Ires  faibles;  les  reflexes  cii- 
tanes  sont  souvent  abolis,  parfois  ils  sont  conserves;  le  reflexe  plan- 
taire  subsiste  quelquefois  seul  et  se  fait  frequemmenl  en  extension. 

Tres  souvent  il  y  a  coincidence  de  troubles  accentues  du  cote  de  la 
vessie  et  du  rectum,  consislant  surtout  en  incontinence;  il  y  a  aussi 

des  Iroubles  souvent  Ires  prononces  de  la  sensibility. 

Lestroubles,tantmoleursquesensitifs,sphincteriensettrophiquep 

sont  variables  dans  I'un  et  lautre  type  de  paraplegic,  suivant  la 
cause  de  la  paraplegic  et  le  siege  de  la  lesion. 
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FORMES  CLINIQUES.  —  1"  Suivant  le  sidge  des  Idsions.  — 

La  paraplegic  est  due  a  rinterruption  des  voies  nerveuses  qui 
conduisent  Tinllux  moleur  des  deux  lobules  paracenlraux,  centres 
corticaux  des  membres  inferieurs,  aux  muscles  de  ces  membres 
(abstraction  faite  des  paraplegics  dues  a  I'atrophie  primitive  de  ces 
muscles  eux-raemes).  Les  voies  nerveuses  motrices  des  membres 
inferieurs  coraprennent  scheraatiquement  deux  series  de  neurones  : 
les  neurones  centraux  vont  des  cellules  pyramidales  des  lobules 
paracentraux  aux  cornes  anterieures  de  la  raoelle  lombaire  (faisceau 
pyramidal),  les  neurones  periph^riques  vont  des  cellules  radiculaires 
de  ces  cornes  anterieures  aux  muscles  des  membres  inferieurs 
(racines  anterieures  et  nerfs  peripheriques). 

La  paraplegic  spasmodique  est  sijmptomatique  de  la  lesion  des 
neurones  cenlraux,  la  paraplegic  flasque  s'observe  k  la  suite  des 
lesions  des  neurones  peripheriques  ou  des  neurones  centraux. 

a.  L'alteration  des  neurones  peripheriques  ne  determine 
jamais  qu'une  paraplegie  flasque.  Les  cellules  radiculaires  ante- 
rieures de  la  moelle  servant  de  centre  trophique  aux  muscles  des 
membres,  la  paraplc^gie  flasque  saccompagne  d'atrophie  musculaire. 
L'excitabilite  electrique  des  nerfs  et  des  muscles  est  alteree  quantita- 
tivement  et  souvent  qualitativement.  Des  troubles  sensitifs  peuvent 
ou  nonexisler;  ils  ont  alors  une  dislribution  radiculaire  ou  p^riphe- 
rique.  Les  sphincters  sont  generalement  indemnes. 

Cette  paraplegie  flasque  par  alteration  des  neurones  peripheriques 
correspond  aux  lesions  medullaires  frappant  les  cornes  anterieures 
lombaires  (poliomyelites  anterieures  aigueset  chroniques,  paralysie 
ascendante  aigue)  et  aux  lesions  des  nerfs  peripheriques  et  de  leurs 
racines  (nevrites  peripheriques,  nevrites  par  compression) ;  le  mSme 
syndrome  s'observe  dans  les  atrophies  primitives  des  muscles  (myo- 
pathies).  *^ 

b.  L'alteration  des  neurones  centraux  determine  ordinaire- 
ment  une  paraplegie  spasmodique ,  souvent  une  paraplegie  flasque  ( 1 ) 
Ces  paraplegics  ne  s'accompagnent  pas  d'atrophie  musculaire,  mais 
d  arret  du  developpement  quand  elles  surviennent  dans  la  vie  intra- 
ulenne  ou  dans  lenfance,  parfois  d  emaciation  en  masse  quand 
elles  surviennent  plus  tard;  dans  quelques  cas  rares  seulemcnt 
on  a  constate  unc  amyotrophic  veritable  d'origiuc  c6rebrale 
(BabmsUi)  (2).  L  excitabilite  electrique  des  nerfs  et  des  muscles  n'est 
pas  modifiee.  Les  troubles  de  la  scnsibilile  sont  frequents,  mais  -ene- 
ralemcnt  moderes.  Les  troubles  sphincteriens  sont  tr6s  ordinaires. 

(1)  Babinski  a  rapports  des  observations  ou  une  paraplegie  soil  flasque  soil  snas 
ZtnT'v  particnli^rement  inlenses,  itait  consecul.Ve  fu"  e  aul- 
eme-V    rHf'          '""'"'^         destructive  du  faisceau  pyramidal,  ma  s  seu- 

(2)  lUm.NSKi,  Soc.  de  hiolnc/ie,  20  fevrier  1886. 
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Celle  aUt^ralion  des  neurones  centra ux  correspond  a  touies  les 
parapldgies  cTorigine  cdrdbrale  et  au  plus  grand  nombre  des  para- 
pldgies  d'origine  mMullaire. 

La  paraplegic  d'origine  cer^brale  est  ordinairement  spasmo- 
dique  ;  c'est  la  Corme  commune  des  paraplegies  congenilales:  elle  est 
tr6s  rarenient  aequise,  en  dehors  de  certaines  paraplegies  des  vieil- 
lards,  parce  qu'elle  n6cessite  la  production  de  lesions  symetriques 
multiples  que  Ton  observe  rarement  en  dehors  des  alterations  dis- 
s6min6es  du  cerveau  s6nile.  Les  troubles  sensitifs  sont  rarement  ires 
prononc6s,  les  troubles  sphinct^riens  font  generalement  d6faut,  les- 
troubles  intellectuels  sont  frequents. 

La  paraplegic  d'origine  medullaire  (mis  a  part  les  cas  de  polio- 
myelite  anterieure  lombaire)  est  le  plus  souvenl  spasmodique;  mais 
elle  est  aussi  assez  fr^quemment  flasque. 

Elle  recounait  pour  cause  :  soit  des  16sions  diffuses  ou  disseminees 
dela  moelle  (myelite  difl'use  ou  diss6min6e,  etc.),  soit  des  affections 
diverses  comportant  parmi  leurs  lesions  la  sclerose  systematique  d'un 
ou  plusieurs  des  faisceaux  de  la  moelle,  dont  parfois  le  faisceau  py- 
ramidal (maladie  de  Friedreich,  amyotrophic  Charcot-Marie,  para- 
plegic syphilitique  d'Erb,  etc.),  soit  des  lesions  localisees  a  un  etage 
donn6  de  la  moelle  (traumatisme,  compression,  myelite  trans- 
verse, etc.). 

Dans  tous  ces  cas,  d'une  fagon  gen6rale,  on  peut  dire  que  la  para- 
plegic est  toujours  spasmodique  quand  une  lesion  des  voies  sensitives 
n'emp6che  pas  I'hyperexcitabilite  reflexe,  I'hypertonie  musculaire  et 
la  contracture  :  c'est  pourquoi  la  parapl6gie  est  flasque  chezles  tabe- 
tiques,  dans  la  maladie  de  Friedreich,  dans  les  compressions  medul- 
laires  avec  nevrites  periph^riques  (Babinsld)  (1),  etc.  De  plus,  quand 
il  s'agit  d  une  lesion  localisee,  la  paraplegic,  d'ordinaire  spasmo- 
dique, peut  6tre  flasque  :  1"  d'une  fagon  passagere,  apres  une  destruc- 
tion transversale  incomplete  de  la  moelle  a  Evolution  rapide,  la  con- 
tracture s'etablissant  secondairement;  2°  d'une  fagon  perraanente. 
quand  la  lesion  medullaire,  rapide  ou  lente,  equivaut  a  une  section 
transversale  complete  ou  presque  complete  (la  Constance  de  la 
flaccidite  apres  section  medullaire  complete,  admise  par  la  plu- 
part  des  observateurs,  est  cependant  encore  contestee  par  quel- 
ques  auteurs  eminents)  (2) ;  3°  d'une  faQon  permanente  encore,  dans 
quelques  cas  tres  rares  oii,  par  le  fait  d'une  compression,  la  moelle 
n'est  que  tr6s  legferement  alt^ree  :      l'oppos6  des  precedents,  ces 

(1)  Badinski  et  Zachariadks,  Soc.  de  biologic,  9  novembre  1895. 
2  Un  certain  nombre  d'auteurs  ont  proposed,  pour  exphquer  un  phenomene 
aussi  paradoxal  que  la  disparition  des  r^ne.xes  rotuliens  dans  les  sections  trans- 
verses  de  la  moelle,  dilTerentes  explications  dans  le  detail  desquclles  nous  ne  pou- 
vons  entrcr  au  cours  de  cet  article ;  nous  renverrons  done  aux  travaux  de  Mari- 
nesco,  de  Brissaud,  de  Grasset,  de  Van  Gehuchten,  de  Lrocq,  etc. 
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fails  comporleraienl  un  pronostic  relalivemenl  benin  (Babinski)  (1). 

Nous  renvoyons  au  chapiLre  du  diagnostic  cliologique  pour  letude 
des  caract^res  diflerentiels  des  diverses  paraplegies  par  lesion  did'use 
ou  disseminee  ou  par  lesion  syslemalisee  de  la  moelle.  Nous  ne  rap- 
peilerons  ici  queles  principaux  syndromes  parapl6giques  d6Lermin6s 


Fig-.  73  et  74.  —  Paraplegie  spasmodique  d'origine  traumaiique  (traumatisme 

de  la  region  dovsale  moyenne). 
Les  membres  inferieurs  sont  raidis  en  extension  ct  en  adduction  permanentes  et 
fot  cees.  II  en  r^sulle :  A)  Pendant  la  marchc,  le  pas  est  lent  et  penible;  le  nialade 
ne  pent  detacher  le  pied  du  sol  et  traine  la  pointe.  B)  Le  malade  tombe  parce  que 
ses  jambes,  en  adduction  forcee,  s'enlre-croisent.  (Cinematographies  agrandies 
dues  a  I'obligeance  du  D''  Neri). 

par  une  lesion  localisee  de  la  moelle,  syndromes  qui  sont  decrits  plus 
en  detail  a  Tarticie  de  ce  Traile  qui  concerne  les  compressions  de  la 
moelle  (2):  ces  syndromes  sont  essentiels  a  bien  connaitre,  parce 
que  c'est  pr6cisement  dans  ces  cas  de  lesion  localisee  quele  traite- 
ment  chirurgical  peut6tre  efficace. 

Los  paraplegies  medullaires  par  lesion  localisee  ont  le  carac- 
Icre  des  paraplegies  d'origine  cenlrale  quand  la  lesion  siege  au-dessus 
du  renflement  lombaire,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  frequent;  elles  ont 
le  caractere  des  paraplegies  d'origine  peripherique  dans  la  plupart 
des  lesions  lombaires  et  lombo-sacr^es. 

AniNSKT,  Paraplogie  flas(|ue  par  compression  de  la  moelle  (Arch,  da  med. 
exper.,  1891). 

i'i)  Voy.  fasc.  XXXW ,  Mulndies  de  In  moelle,  par  Dk.iicium:  et  Tuom.\s. 
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La  paraplegic  cervicale  (lesions  de  la  premiere  a  la  sixieme 
verlfebrc  cervicale)  est  exceplionnellement  llasque  de  fagon  per- 
mancnle,  parce  qu'une  interruption  presque  complete  de  la  moelle 
cervicale  n'esl  gu6re  longuement  compatible  avec  I'existence. 

Dans  la  paraplegic  cervicale  (lasrjue,  il  y  a  paralysie  des  quatre 
membres  avec  abolition  des  r^llexes,  atrophic  musculaire  des 
membres  sup6rieurs  par  alteration  des  corncs  anl6rieures  ou  des 
racines  ant6rieures,  anesth^sie  ctendue,  incontinence  sphincterienne, 
douleurs  parfois  quand  il  y  a  compression  des  racines  post^rieures. 

La  paraplegic  cervicale  spasmodirjiie  est  g^neralement  plus  pro- 
nonc^e  aux  membres  sup^rieurs  qu'aux  inf(^rieurs;  il  y  a  parfois, 
mais  non  toujours,  atrophic  musculaire  des  membres  superieurs, 
troubles  de  sensibilite,  troubles  sphinct6riens. 

Une  dyspn6e  plus  ou  moins  violente,  continue  ou  paroxystique,  sym- 
ptomatique  de  la  paralysie  des  muscles  respiratoires  et  notamment 
du  diaphragme,  caracterise  les  lesions  de  la  moelle  cervicale  supe- 
rieure.  Des  troubles  oculo-pupillaires,  spasmodiquesou  paralytiques, 
mydriase  avec  exophtalmie  ou  myosis  avec  enojihlalmie  et  r6trecis- 
sement  de  la  fente  palp6brale,  indiquent  une  lesion  au  niveau  des 
deux  premiers  segments  dorsaux,  centres  des  mouvements  de  I'iris. 
Charcot  a  signale,  dans  les  cas  de  compression  lente  de  la  moelle 
cervicale,  du  pouls  lent  permanent  avec  attaques  syncopates  et  epi- 
lepliformes. 

La  paraplegia  dorsale  (lesion  de  la  septieme  vertebre  cervicale  a 
la  dixieme  dorsale)  est  plus  souvent  spasmodique  que  flasque. 

La  paraplegic  dorsale  flasque  comporte  la  paralysie  totale  des 
membres  inferieurs  avec  abolition  de  leurs  reflexes  tendineux  et  sou- 
vent  de  leurs  reflexes  cutan^s,  avec  anesthesie  a  distribution  radicu- 
laire  dont  la  limite  sup^rieure  varie  avec  le  sifege  exact  de  la  lesion, 
avec  incontinence  des  sphincters,  avec  escarre  de  decubitus  frequem- 
ment,  sans  atrophic  musculaire  notable. 

La  paraplegic  dorsale  spasmodique  ne  comporte  qu'une  paralysie 
souvent  incomplete  des  membres  inferieurs,  avec  Tune  des  varietes 
de  la  demarche  spasmodique  ci-dessus  deciites  (fig.  73  et  74),  avec 
exageration  de  tous  les  reflexes,  sans  atrophic  musculaire,  avec  re- 
tention sphincterienne  ou  mictions  imperieuses,  avec  trouble  des 
fonctions  genitales,  par  diminution  ou  parfois  par  exaltation,  avec 
troubles  sensitifs  generalementpeu  marques,  sauf  les  douleurs  inler- 
costales  quand  il  y  a  compression  des  racines. 

La  paraplegic  lombaire  (lesion  de  la  onzieme  vertfebre  dorsale  i\ 
la  premiere  lombaire)  a  presque  toujours  les  caracteres  de  la  para- 
plegic par  alteration  du  neurone  peripherique,  parce  que  les 
cornes  anterieures  lombaires  sont  rarement  completemenl  epar- 
gn^es.  Ainsi,  m6me  quand  la  section  de  la  moelle  est  incomplete,  la 
paraplegic  est  generalemenl  flasque  avec  abolition  des  reflexes, 
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avec  atrophie  musculaire  plus  ou  moins  elendue,  avec  aneslh^sie, 
avec  incontinence  des  sphincters,  avec  ou  sans  douleurs  suivant  les 
compressions  radiculaires. 

La  paraplegie  lombo-sacree  (lesion  au  niveau  de  la  premifere  ver- 
lebre  lombaire  et  au-dessous)  est  presque  toujours  une  parapl6gie 
peripherique,  parce  qu'elle  est  d6termin6e  par  la  16sion  des  racines 
de  la  queue  de  cheval  (exceptionnellement  la  lesion  de  la  moelle 
sacr6e  pent  determiner  une  paralysie  des  muscles  posterieurs  du 
membre  inferieur,  la  lesion  du  cdne  medullaire  ne  produit  pas  de 
paralysie  des  membres).  Elle  est  flasque,  avec  atrophie  musculaire 


Fi'^.  75.  — Retraction  da  tmmbres  inferienrs  chez  ini  pavaplegique  depuis  long^ 
temps  alite.Troubles  trophiques  importants  :  large  et  prol'onde  escarre  fessiere ; 
eruption  pseudo-lupique. 

prononcee;  elle  est  seulement  partielle,  ^pargnant  les  muscles 
anlerieurs  de  la  cuisse,  quadriceps  femoral  et  psoas  iliaque  ;  la 
marche  se  fait  en  steppant;  le  reflexe  rotulien  est  generalement 
conserve,  le  reflexe  achilleen  6tant  aboli  ainsi  que  les  reflexes  cre- 
maslerien  et  plantaire ;  Vanesth^sie  porte  sur  la  face  post^rieure  et 
externe  des  cuisses,  des  jambes  et  des  pieds,  sur  les  fesses  et  les 
organes  g6nito-urinaires  ;  les  sphincters  presentent  de  la  retention 
ou  plus  souvent  de  I'inconlinence ;  les  douleurs  sont  constantes, 
tres  vives,  et  se  localisent  sur  la  region  sacro-lombaire  et  le  long 
du  sciatique. 

11  y  a  de  nombreuses  variantes  dans  ces  tableaux  symptoma- 
liques,  au  point  de  vue  de  la  motricite  et  surtout  de  la  sensibilite, 
suivant  le  si^ge  exact  des  lesions  medullaires. 

•2°  Suivant  la  cause  de  la  paraplegie.  —  C'est  au  chapitre 
du  diagnostic  etiologique  des  paraplegics  que  nous  decrirons  les 
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principales  formes  cliniques  suivant  la  maladie  causale  du  syndrome 
parapl6gie. 


DIAGNOSTIC.  —  En  presence  de  troubles  moteurs  des  membres 

inl^rieurs  ou  de  troubles  de  la  marche,  il  y  a 
lieu  de  se  poser  les  deux  questions:  1°  sagil- 
il  d'une  paraplegie  ou  d'une  des  nombreuses 
alTections  qui  peuvent  la  simuler?  2°  s'il  s'agit 
d'une  parapl6gie,  quelle  en  est  la  cause  ? 

I.  ]>iag:iiostic  diircrentiel.  —  L'incoor- 
dination  ataxique  des  membres  inferieurs  a 
6t6  confondue  pendant  bien  longlemps  avec 
la  paraplegie  vraie;  c'est  surtout  k  Duchenne 
(de  Boulogne)  que  Ton  doit  d'avoir  montre 
que  chez  les  tabetiques,  par  exemple,  la 
force  musculaire  des  membres  inferieurs  est 
k  peu  pres  normale,  mais  que  c'est  le  con- 
trdle  de  la  direction,  de  I'amplitude  et  de  la 
synergic  des  mouvements  qui  fait  defaut. 

L'incoordination  cerebelleuse,  que  les  tra- 
vaux  de  Duchenne  et  ceux  plus  recents  de 
Babinski  ont  nettement  s6paree  de  I'ataxie, 
est  rarement  assezaccentuee  pour  faire  croire 
a  une  paraplegie  complete  :  il  peut  arriver 
pourlant  que,  dans  les  affections  du  cervelet, 
le  malade  ne  puisse  se  tenir  debout,  mais  il 
Homme  prcsen-  s'agit  de  troubles  intenses  de  I'equilibre  ou  de 
tant  I  attitude  cerebel-  \^  synergic  musculaire  et  non  de  paralvsie 
leuse  :  ecartement  des  •  t  •  i  i  i  i  i  -  i 
jambes,  projection  du  vraie.  Les  troubles  de  la  demarche  sont  dus 

bassin,epaulesenretraii;  soit  ci  la  titiibation  e'brieuse  et  au  vertige 

la  lesion  du  cervelet  a-  (Duchenne).  soit  a  Vasiinerqie  des  mouve- 
ete    prodmte    chez  cet    ^  ' '  > 

homme  par  un  trauma-  ments  executes  par  les  differents  segments 
tisme  portant  sur  la  des  membres  et  par  le  tronc  (Babinski). 
region  occipitale  g^auche.  j^jg^j^g  dans  Ics  cas  exceptionnels  (fig.  76)  ou 

le  malade  ne  peut  absolument  pas  marcher 
seul  parce  que  le  tronc  reste  en  arriere  des  jambes  et  determinerail 
la  chute  (demarche  asynergique  type,  grande  asynergie).  on  penl 
conslater  aisement  qu'il  n'y  a  pas  de  diminution  de  force  de  Tun 
quelconque  des  segments  des  membres.  Dans  quekjues  cas  ou  Ton 
constate  une  incertitude  de  la  demarche,  on  peut  metlre  en  evidence 
une  s6rie  plus  ou  moins  complete  des  «  pelits  signes  de  Tasyncrgic 
c6r6belleuse  »  qui  constituent  ce  que  Ton  peu  I  appeler  le  «  syndrome 
cerebelleux  de  Babinski  » ;  pour  cela,  il  faut  faire  execuler  au  malade 
un  <(  exercice  a  la  Babinski  »  analogue  a  1'  «  exercice  a  la  Fournier  > 
que  Ton  fait  executer  aux  alaxiques  :  mise  en  evidence  de  I'asynergie 


Fig.  -6. 
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oar  la  decomposition  de  certains  mouvenienls  pen  complexes  (pos(^ 
Su  '-enou  sur  une  chaise,  elevalion  du  pied  a  la  hauteur  de  la  maiiv 
de  robservaleur,  llexion  combinee  de  la  cuisse  et  du  bassm,  llexion 
simultanee  de  la  jambe  el  de  la  cuisse,  etc.),  recherche  des  mouve- 
ments  demesures,  recherche  de  la  dia- 
dococinesie,  recherche  de  la  calalepsie 
eerebelleuse  ou  prolongation  de  V(^i\ui- 
libre  volilionnel  statique. 

L  ne  autre  alVeclion  dans  laquelle  la 
force  musculairc  est  bien  conservee, 
quoiquecertainesfonctionsdesmembres 
inlerieurs  soient  considerablement  alle- 
rees,  est  l  astasie-abasie,  alTeclion  qui 
semble  consisler  surloul  en  ce  que  le 
nialadc  a  plus  ou  moins  compl6temenl 
oublie  le  mecanisme  de  la  marcho  et  de 
la  station  debout,  tandis  qu'au  contraire, 
s  il  est  assis  ou  couche,  il  est  parfaite- 
menl  capable  d'imprimera  ses  membres 
inlerieurs  tous  les  mouvements  requis. 

Le  vertige,  lorsqu'il  est  Ires  prononce, 
determine  une  difficulte  de  la  marche 
el  de  la  station  debout  qui  peut,  a 
premiere  vue,  simuler  une  para- 
plegic. 

La  claudication  intermittente  se  pre- 
sente  d'une  fagon  telle  qu'on  pourrait, 
a  la  rigueur,  la  considerer  comme  une 
forme  de  paraplegic  Iransitoire.  On  sail 
en  quoi  consiste  cette  affection  dont  la 
caraclerislique  est  une  impotence  fonc- 
lionnelleparfois  Ires  prononc^e,  accom- 
pagnee  de  crampes  et  souvent  de  dou- 
leurs  plus  ou  moins  vives,  survenant  h  I'occasion  d'une  marche  dfr 
quelque  duree,  cessant  par  le  repos  pour  se  reproduire  sous  I'in- 
fluence  des  mfimes  conditions.  Elle  est  due  d'ordinaire  t\  une  arlerile 
plus  ou  moins  oblileranlc  (  Bouley,  Charcot),  parfois  a  une  art6rile 
des  Irenes  nervcux  'JolTroy  et  Achard,  Dulil  et  Lamy),  parfois  a  des 
alterations  artcriosclereuses  de  la  moelle  elle-m^me  (claudication 
inlermillcnte  de  la  moelle,  Dejerine). 

La  phlebite  double  a  (He  parfois  prise  pour  uiie  paraplegic  :  la 
connaissance  d  une  infection  dans  les  antecedents  immediats,  le 
debut  generalement  successif  et  non  simultane  dans  les  deux 
membres  inferieurs,  I'cedemc  mou  des  membres,  la  localisation  des 
douleurs  et  siirtout  rexistence  d'un  cordon  indurr  le  long  d'un  gros 


p,g.  77.  —  Asynergie  eerebel- 
leuse (malade  du  DrBabinski). 
Attitude  du  malade  au  repos  : 
le  malade  ne  peut  rester  en 
place  qu'en  ecartant  iargement 
ses  membres  inferieurs  et  en 
retablissantson  equilibre  cons- 
tamment  instable  par  une  scrie 
dc  petits  deplacements  des- 
pieds. 
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trajeL  veineux  permellronL  ordinairement  de  reconnaltre  la  phlebile 
■sans  grande  dirricull6. 

Les  nevralgies  de  la  parlie  inferieure  du  Ironc  eldes  membres  inf6- 
rieurs,  cL  nolammer\l\(\  scialique,  surloutdans  les  cas  ou  existe  une 
scialiquo  bilulerale,  peuvenl  simuler  une  parapk'gie ;  il  peul  arriver, 
■en  ellet,  que  les  douleurs  soicnl  lellemenlinlensesqu'elles  emp6chent 
Ja  marche  et  les  mouvemenls  des  membres  inf6rieurs,  et  Ton  se 

Irouve  ainsi  porle  k  supposer  tout  d'abord 
qu'il  s'agit  d'unc  paralysie. 

Les  affections  du  systems  locomoteur 
(lesions  des  os,  des  articulations,  de  I'appa- 
reil  fibro-lendineux  p6riarticulaire),  le 
rhumatisme  chronique  en  particulier, 
peuvent  g6ner  la  marche  ou  la  rendre  im- 
possible la  fois  par  les  douleurs  el  par 
les  deformations  qu'elles  determjnent  ; 
mais  le  siege  meme  de  ces  douleurs  et 
Texistence  de  ces  defoi-mations  sp^ciales 
eviteront  d'attribuer  cette  impotence  fonc- 
lionnelle  k  une  paralysie.  Des  rhumalismes 
de  I'articulation  sacro-iliaque  notamment 
ont  pu  faire  croire  a  des  paraplegics  par 
compression. 

D'anciennes    coxalgies,   surtout  des 
coxalgies  doubles,  peuvent  determiner  une 
atrophic  tres  prononcee  des  membres  in- 
ferieurs  et  une  pseudo-paraplegic  (fig.  78). 
La  spondylose  rhizomelique,  en  immo- 
Firr.  78.  _  Coxalgie  double  bilisant  les  hanches  et  plus  rarement  les 
avec  atrophic  du  bassin  et  genoux,  peut  aboutir  a  une  demarche  Ires 

des  muscles  inlerieurs,  avec  ,  <      n     i  ■   •  w  • 

troubles  de  la  marche  simu-  analogue  a  cellc  dc  ccrtams  paraplegiques 

lant  une  paraplegia.  spasmodiques  ;  les  jambcs  peuvent  6tre 

absolument  immobilisees  Tune  centre 
I'autre,  c'est  I'exception  ;  plus  souvent  les  cuisses  seules  sont  au 
■contact  permanent  I'une  de  I'autre,  les  jambes  se  meuvent  comme 
autour  d'un  axe  passant  par  les  deux  genoux  ;  mais  la  progression 
-est  ainsi  tres  lente  et,  dans  I'un  comme  dans  I'autre  cas,  le  malade 
pref6re  se  servir  de  bequilles  et  lancer  son  corps  tout  d'une  piece  en 
■avant  par  une  veritable  demarche  pendulaire,  analogue  a  celle  que 
nous  avons  decrile  chez  certains  paraplegiques  spasmodiques.  L'al)- 
sence  d'induration  musculaire  et  d'exageration  des  reflexes,  l  ankylose 
de  la  colonne  vertebrale  jointe  a  I'immobilisation  des  hanches,  Texis- 
tence  anterieure  ou  acluelle  de  douleurs  rachidiennes  et  revolution 
■de  I'affection  permettront  le  diagnostic. 

La  raidetir  musculaire  de  la  maladie  de  Thomsen  peut  d'autanl 
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plus  facilement  Clre  prise  pour  une  parapl^gie  spasmodique  qu'elle 
est  le  plus  souvent  neltement  preponderante  aux  membres  inferieurs 
el  qu'elle  g^ne  parfois  considerablement  la  marche.  Mais  la  contrac- 
ture ne  se  r^vfele  qu'au  moment  des  mouvements  volonlaires,  de 
sorle  que  cc  nest  pas  la  contraction  de  chaque  muscle  qui  est  dif- 
ficile, mais  sa  d^contraclion.  De  plus,le  trouble  se  maniCesle  surlout 
au  debut  des  mouvements  ;  il  cesse  ou  diminue.dans  les  mouvements 
ulterieurs  analogues,  dans  les  mouvements  de  la  marche  par  exemple. 
L'alTeclion  n'est  g^neralement  pas  exclusivement  limit6e  aux 
membres  inferieurs.  Les  muscles  atteints  presentent  une  hypertrophic 
parfois  athletique,  bien  que  leur  puissance  soil  souvent  faible  ;  la 
recherche  de  Texcitabilite  61ectrique  montre  la  reaction  myolonique 
d'Erb.  Les  reflexes  sont  ordinairement  normaux;  la  sensibility  n'est 
pas  modifiee,  les  sphincters  sont  indemnes;  des  troubles  psychiques 
sontassez  frequents. 

IL  Diajfnostic  etiologiquc.  —  Valeur  semiolog-ique.  — 
Une  paraplegic  etant  observ(^e,  il  y  a  lieu  de  se  demander  quelle  en 
■est  la  cause. 

II  est  d'usage  de  distinguer  les  causes  des  paraplegics  flasques  el 
•celles  des  paraplegics  spasmodiques.  Certaines  varietes  etiologiques 
de  paraplegics  sont  en  efTet  toujours  flasques,  d'autres  sont  loujours 
spasmodiques;  mais,  comme  une  m6me  cause,  la  compression  de  la 
moelle  par  exemple,  peut  produire  une  paraplegic  tanldt  flasque, 
tantot  spasmodique,  ce  n'est  pas  sur  Texistence  ou  non  de  la  con- 
tracture que,  a  notre  sens,  on  peut  baser  une  classification  etiolo- 
^ique  complete  des  paraplegics. 

Certaines  paraplegics  ont  une  cause  evidente  :  ce  sont  .  les 
■diverses  varietes  de  paraplegics  traumatiques,  les  sections  ou  com- 
pressions brusques,  la  myelite  des  plongcurs,  etc.  Quand  la  cause 
■est  a  rechercher,  le  probleme  se  pose  un  pen  differemment  suivant 
<{ue  la  paraplegic  est  congenitale  ou  que  son  debut  date  de  Ten- 
fance,  de  I'Sge  adulte  ou  de  la  vieillesse. 

Nous  decrirons  done  :  1°  les  paraplegics  dont  la  cause  est  evi- 
dente, les  paraplegics  traumatiques ;  2°  les  paraplegics  cong^ni- 
tales;  3°  les  paraplegics  chcz  I'enfant  ct  Ladolescent ;  4°  les  para- 
plegics chez  Tadulte;  5°  les  paraplegics  chez  le  vieillard.  Nous  ne 
nous  dissimulons  pas  d'ailleurs  ce  que  cette  classification  a  d'impar- 
fait,  certaines  paraplegics  de  I'adulte  pouvant  par  exemple  s'observer 
chez  I'enfanl  ou  chez  le  vieillard  :  nous  comptcrons  comme  para- 
plegics de  Tadulte  toutes  celles  qui  ne  sont  pas  exclusives  aux 
aulres  Ages. 

1°  Parapl6gies  traumatiques.  —  Les  paraplegics  traumatiques 
peuvent  6lre  la  consequence  de  Ic^sions  irbs  dissemblables,  de  sorte 
que,  si  le  diagnostic  etiologique  s'impose,  il  n'en  est  pas  toujours  de 
•mfimc  du  diagnostic  pathogenique. 


396 


PIERRE  MARIE  ET  ANDRE  LERI.  — 


PARAPLIiGIE. 


Lcs  Iraumalismes  qui  peuvent  d6lerminer  une  paraplegic  sont 
exfr6mement  variables  :  il  peut  s'agir  de  la  penetration  d'inslru- 
ments  piquants  ou  Iranchanls,  stylet,  6p6e,  couteau,  etc.,  ou  de  pro- 
jectiles d'armes  a  feu  ;  il  peut  s'agir  de  coups  port<'is  sur  le  racliis 
ou  de  la  chute  d'un  corps  pesant  sur  le  dos  du  sujet;  il  peut  s'agir 
de  la  chute  du  sujet  lui-m6me  soit  sur  le  dos,  soit  sur  les  pieds,  sur 
le  si6ge  ou  sur  la  tcHe, 

Le  traumatisme  direct  de  la  moelle  par  une  arme  tranchante  ou 
par  un  projectile  peut  provoquer  une  section  ou  un  6crasement  plus, 
ou  moins  limits.  Dans  ces  cas  on  observe  toutes  les  vari6t6s  des  para- 
plegics par  16sion  m^dullaire  localisee  que  nous  avons  decrites,  cer- 
vicalc,  dorsale,  lombaire,  sacree  ;  la  paraplegic  est  alors  immediate. 
C'est  tout  particuli6rement  dans  les  sections  medullaires  trauma- 
tiques  que  Ton  peut  observer  parfois  avec  une  nettete  toute  experi- 
mentalc  I'ensemble  du  syndrome  de  Broivn-Sequard,  symptoma- 
tique  de  Th^misection  de  la  moelle  :  il  consiste  cssentiellement  eui 
une  hemiparapl^gie  motrice,  avec  hypcresthesie  siegeant  du  m&me 
cote  que  la  lesion  m6dullaire  et  que  la  paralysic,  avec  anesth^sie 
du  c6te  oppos6,  paralysie  et  troubles  sensitifs  siegeant  tous  au-des- 
sous  de  la  lesion  ;  nous  avons  dej^i  parle  du  syndrome  de  Bro\vn- 
Sequard  a  I'article  Hemiplegie,  a  propos  de  I'hemiplegie  spinale. 

En  dehors  de  ces  sections  ou  6crasements  directs  de  la  moelle  par 
I'agent  traumatisant,  tous  les  Iraumatismcs  peuvent  determiner 
une  paraplegic  par  des  m^canismes  divers  :  ou  bien  en  produisant 
une  fracture  ou  une  luxation  de  la  colonnc  vertebrale,  la  vertebre- 
lesee  venanl  comprimer  ou  ecraser  la  moelle;  ou  bien  en  provo- 
quant  une  hemorragie  soit  d'unc  vertebre  non  luxee  ou  fracturee 
(hematorachis),  soit  de  la  meninge  (hemorragie  meningee),  soit  de- 
la  moelle  clle-m6me  (hematomy6lie) ;  ou  bien  en  amenant  un  veri- 
table choc  medullaire,  avec  ou  sans  lesions  parenchymateuses- 
microscopiques  de  la  moelle  et  quelquefois  tvts  legeres  extravasa- 
tions sanguines  (commotion  et  contusion  medullaires). 

Les  fractures  vertebrales  traumatiques,  le  plus  souvent  dorso- 
lombaires,  et  les  luxations,  surtout  cers'icales,  peuvent  determiner- 
toutes  les  varietes  de  paraplegics  par  lesion  medullaire  localisee, 
paraplegics  cervicale,  dorsale,  lombaire,  lombo-sacree,  paraplegics- 
par  section  complete  ou  incomplete.  Aux  signes  de  la  paraplegic 
s'ajoutcnt  alors  les  signes  de  la  lesion  vertebrale  qui  en  fixent  exac- 
tement  le  siege  :  inllexion  du  tronc  en  avant,  deplacenicnt  localise- 
du  rachis,  doulcur  localisee  a  la  pression  de  la  vertebre ;  rexamen 
radiographiquc  rendra  parfois  seul  certainc  la  lesion  vertebrale. 
Les  racines  sont  presque  toujours  comprimees  en  mfime  temps  que 
la  moelle;  il  en  resultc  une  seric  de  symplomes  a  localisation  radi- 
culaire,  nevralgies  surtout,  bandes  d'hypercsthesic,  atrophies  mus- 
culaircs  distribuees  dans  un  territoire  radiculaire.  La  paraplegic 
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par  fracture  ou  luxation  traumatique  est  g-en6ralemenl  immediate  ; 
quelquefois  elle  peut  ne  se  developper  que  dans  les  quelques  heures 
ou  les  quelques  jours  qui  suivent. 

L'hematomyelie  traumatique  est  de  beaucoup  la  plus  fr^quenle 
des  hemalomyelies;  elle  peut  se  produire  avec  ou  sans  d6chirure  ou 
compression  de  la  moelle.  Suivant  le  sifege  de  la  rupture  vasculaire, 
survient  brusquement  Tune  quelconque  des  vari6tes  topographiques 
des  paraplegies ;  k  la  paralysie  des  membres  s'ajoutent  la  paralysie 
des  sphincters  et  surtout  des  troubles  sensitifs  parliculiers  :  conser- 
vation de  la  sensibilite  au  contact,  disparition  de  la  sensibilit6  k  la 
douleur  et  a  la  temperature,  qui,  en  dehors  de  l'hematomyelie,  ne 
s  observent  aussi  nets  que  dans  la  syringomyelic  (dissociation  dite 
syringomyelique). 

'  La  paraplegic  par  h6matomy61ie  n'est  pas  toujours  immediate ; 
I'hemorragie  medullaire  ne  debute  pas  toujours  au  moment  mfime 
du  Iraumatisme;  ses  symptdmes  n'apparaissent  pas  toujours  simul- 
tanement;  ils  peuvent  ne  survenir  ou  n'augmenter  que  quelques 
heures  ou  quelques  jours  apr^s  Taccident. 

Des  douleurs  tres  vives  dans  le  dos  et  sur  le  trajet  des  nerfs,  la 
contracture  des  muscles  spinaux  caracterisent  I  hemorragie  meningee 
traumatique ;  la  ponction  lombaire  recueille  du  liquide  sanguin ; 
suivant  qu'il  y  a  ou  non  dissociation  de  la  sensibilite,  on  diagnos- 
lique  ou  non  la  coexistence  trfes  fr6quente  de  I'hemorragie 
meningee  avec  l'hematomyelie  traumatique. 

On  a  reuni  sous  le  nom  de  commotion  ou  de  contusion  medul- 
laire  un  certain  nombre  de  syndromes  post-traumatiques  paraple- 
giques  ou  quadruplegiques  qui  n'ont  pour  caractfere  commun  que 
d'etre  transitoires.  Quelques-uns  ressortissent  vraisemblablement  k 
un  simple  choc  de  la  moelle;  ce  sont  ceux  ou  la  paralysie,  flasque. 
Ires  prononcee  et  accompagnee  de  troubles  des  reflexes,  survenue 
immediatement  apres  le  traumatisme,  a  disparu  entieremenl  apres 
quelques  jours.  Mais  certainement  la  plupart  des  paraplegies  post- 
traumatiques  qui,  passageres,  n'ont  pas  debute  avec  le  traumatisme 
m6me  etnese  sont  pasaccompagnees  de  modifications  des  reflexes,  ou 
qui,  plus  durables,  ont  eu  le  temps  de  passer  k  la  spasmodicite  ou  ont 
abouti  a  des  accidents  durables,  ont  ete  indument  considerees  comme 
des  commotions  medullaires ;  sans  doute  il  s'agissait  le  plusordinai- 
rementsoit  de  paraplegies hysteriquesou par  «  nevrose  traumatique  », 
soit  de  paraplegies  par  lesion  plus  ou  moins  legfere  de  la  moelle  elle- 
mfime  ou  du  rachis  (hematomyeiies  benignes  ou  secondaires,  fracture 
d'un  fragment  vertebral,  etc.)  ;nousdirons  plus  loin  les  caracteres  qui 
permettent  aujourd'hui  de  distinguer  les  paraplegies  fonctionnelles. 

Dans  quelques  cas,  une  paraplegic  n'apparait  que  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois  mSme  apres  un  traumatisme  violent.  Le 
diagnostic  causal  n'est  plus  alors  nuUement  evident.  Ges  paraplegies 
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traumatiques  tardives  ressortissent  pour  la  plupart  h  cerlaines 
alVeclions  tlonl  nous  aurons  h  indiquer  plus  loin  los  caracleres  dif- 
i'i^renliels ;  il  s'agit :  soil  d'une  maladie  bien  d^finie  de  la  moelle,  labes, 
sclerose  en  plaques,  sclerose  lal6rale  amyolrophique,  amyotrophie 
Aran-Duchenne,  cLc.,  dans  rop[)arilion  de  laquelle  le  Iraumalisme 
joue  sans  doule  plus  souvent  le  rdle  de  cause  occasionnelle  que  de 
cause  dolerminanle  ;  soil  d'une  afleclion  localis6e,  tumeur,  luber- 
cule,  syphilonae,  etc.,  dans  la  localisation  medullaire  ou  p6rimedul- 
laire  de  laquelle  le  Iraumalisme  a  probablement  pu  jouer  un  r6le  en 
servant  de  point  d'appel. 

Plus  rarement  la  paraplegia  tardive  parait  bien  6tre  la  conse- 
quence directe  du  traumatisme ;  une  cyphose  k  plus  ou  moins  large 
rayon  s'elablit  ou  s'accentue  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois 
aprfes  I'accident,  une  paraplegic  s'installe  alors  progressivemenl, 
flasque  ou  gen^ralement  spasmodique.  Leri  a  observe  recemmenl  uq 
de  ces  cas  de  paraplegic  Iraumatique  tardive  avec  cyphose,  et  une 
autopsie  de  cyphose  heredo-traiimatique  nous  a,  semble-t-il,  expliqu6 
la  filiation  des  accidents  de  ce  genre  (1).  Le  traumatisme  consiste  soil 
dans  une  chute  du  sujet  sur  le  dos,  soil  dans  la  chute  d"un  corps 
pesant  sur  le  dos  du  sujet  :  ces  deux  varietes  de  traumatisme 
ont  pour  efTet  le  redressement  brusque  de  la  colonne  dorsale.  Ce 
redressement  produit  une  dechirure  brutale  du  ligament  vertebral 
ant6rieur,  avec  ou  sans  entrainement  du  perioste  vertebral  et  de 
quelques  fragments  osseux  :  ces  lesions  sont  natureliement  plus 
accusees  si  la  courbure  normale  se  trouvait  exageree  par  une  pre- 
disposition k  la  cyphose  hereditaire  ou  acquise,  et  c'est  pourquoi 
la  cyphose  traumatique  est  souvent  aussi  h6reditaire  (Pierre  Marie  et 
Astie).  La  dechirure  ligamenteuse  sereparepar  une  ossification  plus 
ou  moins  exuberante,  et  cette  ossification  meme  entraine  la  courbure 
de  plus  en  plusaccentuee  du  rachis,la  cyphose  tardive,  qui  se  declare 
et  progresse  un  ou  plusieurs  moisapres  le  traumatisme.  Laneo-ossi- 
fication  se  trouve  done  surtout  au  niveau  de  la  concavite  de  la  cour- 
bure. Mais  le  ligament  vertebral  anterieur  n'est  pas  toujours  le  seul 
rompu ;  des  portions  des  divers  ligaments,  et  notamment  des  liga- 
ments jaunes,  peuvent  aussi  se  trouver  brisees,  avec  ou  sans  arra- 
chements  osseux  parcellaires;  elles  aussi  se  reparent  paruneneo-ossi- 
fication  saillante,  et  nous  avons  ainsi  constate  dans  I'inlerieur  du 

(1)  Andre  Leri,  Autopsie  d  un  cas  de  cyphose  lier(5do-traumalique  (Soc.  med.  des 
/idp.,  24  juillet  1904).  — Andre  Leri,  P'ormes  analomiques  des  ankyloses  vertebrales 
{Coiifircs  de  inedecine,  Liese,  1905).  —  Andre  Leri,  Rapporl  sup  la  pathogenic  des 
ankyloses  et  pai  ticuli6remenl  des  ankyloses  vertebrates  (Congres  de  Vavancement 
des  sciences,  Lyon,  1906).  —  Pierre  Marie  et  Andre  Leri.,  Analomie  patholop:iquc 
et  pathogenic  des  maladies  ankylosantes  de  la  colonne  vertebi-ale  (\'ouv.  Icanocfr. 
de  la  SaLpdlriere,  1906,  n»  1).  —  Andre  Leri,  Diagnostic  clinique  et  anatoniique 
des  maladies  ankylosantes  de  la  colonne  vertebrale  [Review  of  neurology,  190S, 
et  La  Clinique,  190S). 
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canal  rachidien  des  nodules  osseux  volumineux  qui  peuvent  deter- 
miner des  compressions  mt^dullaires  el  des  paraplegics  :  ces  para- 
plegies  sont  forcemenl  tardives,  puisqu'elles  resultent  du  travail  de 
reparation  des  lesions  traumaliques. 

II  existe  une  forme  de  myeliie  Iraumaliqiieh  6tiologie  bien  sp6ciale^ 
la  myelite  des  plongeurs  ou  maladie  des  caissons,  dans  laquelle  la 
paraplegie  est  Irequente ;  elle  s'observe  chez  les  individus  qui  ont 
sejourn6  pendant  un  certain  temps  dans  Vnir  comprime  (cloche  a 
plongeur,  etc.)  et  qui  sont  ramenes  trop  brusquemont  a  la  pression 
normale.  Ces  individus  eprouvent  alors,  soit  sur-le-champ,  soil  an 
pen  plus  lard,  des  fourmillements  dans  les  jambes  el  une  deman- 
geaison  plus  ou  moins  generalisee ;  la  paraplegie  peut  survenir  Ires 
rapidement;  quelquefois  elle  s'accompague  de  troubles  du  c6te  des- 
sphincters;  les  troubles  de  la  sensibilit6  au  niveau  des  membres 
inf^rieurs  sont  assez  frequents.  II  semble  avere  que  ces  diflerents 
symptomes  sont  sous  la  d6pendance  des  lesions  produites  dans  la 
moelle  soit  par  des  h^morragies  capillaires,  soit  par  Tissue  des  gaz. 
du  sang  a  Iravers  le  parenchyme  medullaire  (P.  Bert,  J.  Lupine). 

Des  paraplegics  traumaliques  il  convient  de  rapprocher  les  para- 
plegiesobstetricales  survenant  plus  ou  moins  longtemps apres  I'accou- 
chcmenl.  Ici  encore  il  y  a  lieu  de  distinguer  des  varietes  tout  a  fait 
dislinctes,  ainsi  qu'il  ressort  de  la  classification  suivante  due  k  Gilbert 
Ballet  et  Bernard:  a)  paraplegics  traumaliques  dues  h  la  compression 
nerveuse  ;  —  6)  paraplegics  danslesquelles  le  Iraumatisme  n'estque 
la  cause  determinanle  d'une  paralysie  infectieuse  ou  toxique  ;  — 
c)  paraplegics  symptomatiques  d'une  polynevrile  infectieuse  ou 
loxique  ;  —  d)  paraplegics  hysteriques.  II  est  Evident  que,  suivant. 
leur  nature,  ces  paraplegics  obstetricales  presenteront  des  aspects 
cliniques  fort  differents  :  le  diagnostic  de  la  pluparl  de  ces  varietes 
sera  eludie  dans  les  pages  qui  suivenl,  la  notion  de  raccouchement 
anlerieur  n'apporlant  qu'un  element  reslreint  a  la  recherche  de  la 
cause  de  la  paraplegie. 

Comme  corollaire  aux  paraplegics  obstetricales,  il  ne  sera  pas 
superflu  de  dire  quelques  mots  deV accouchement  chez  les  paraple- 
cjifjues;  on  peut  voir  en  effet  des  ferames  atteinles  d'une  paraplegie 
complete  (par  exemple  par  fracture  du  rachis)  concevoir,  mener  a 
terme  leur  grossesse  et  accoucher  presque  normalement,  pourvu 
quel'uterus  soiten  relation  avec  des  centres  genito-spinaux  indemnes 
de  lesion. 

2"  Parapl6gies  cong^niiales.  —  A  I'exceplion  de  quelques^ 
cas  Ires  exceplionnels  de  paraplegics  radiculaires  par  traumalisme 
obstetrical  et  de  myalonie  congenitale,  les  paraplegics  congenitales- 
^onl presque  toujours  spasmodiques.  La  paraplegie  spasmodique  fail 
partie  integrante  et  essentielle  d'un  groupe  morbide  donl  les  sub- 
divisions ont  encore  des  limites  indecises,  qu'on  peut  denommer 
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-«  syndrome  de  Little  »  et  qui  comprend,  outre  la  maladie  de  Little 
,proprement  dite,  la  dipl6gie  et  la  paraplegie  cdrebiales  inlantiles. 

La  maladie  de  Little  consiste  essenlieliement  dans  une  rigidile 
spasmodique  des  inembres.  Parfois  elle  se  r6v6le  d^s  la  naissance,  et, 
dansles  bras  de  la  nourrice,  Tenfant  pr6sente  une  raideur  tout  a  fait 

excessive;  mais  plus  souvent 
Tafrection  ne  se  d6cele  qu'apres 
plusieurs  mois  ou  seulement 
dans  le  cours  de  la  seconde 
annee.  La  raideur  musculaire 
est  e  ffet  un  etat  normal  chez 
le  nouveau-n6,  elle  r6pond  a 
rinsuffisance  de  developpemenl 
du  faisceau  pyramidal,  elle  di- 
minue  gen6ralement  vers  le  cin- 
quieme  mois,  en  mfime  temps 
qu'au  reflexe  de  Babinski  en 
extension  succede  le  reflexe  en 
flexion  (L6ri)  ( 1 )  denotant  Tache- 
vement  du  faisceau  moleur;  elle 
ne  disparait  completement  que 
quand  I'enfant  commence  a 
marcher  :  ainsi  tout  enfant  a  sa 
naissance  est  pour  ainsi  dire  ^  en 
puissance  »de  maladie  de  Little  ; 
aussi  comprend-on  que,  quoi- 
que  cong6nitale,  la  maladie  de 
Littlene  se decouvre  d'ordinaire 
qu'a  rage  de  plusieurs  mois,  au 
moment  ou  disparait  normale- 
ment  la  rigidite,  et  souvent 
•seulement  a  I'^ge  ou  I'enfant  devrait  commencer  a  marcher. 

Le  petit  malade  eprouve  un  retard  plus  ou  moins  long  pour 
apprendre  a  marcher;  il  finit  cependant  pary  arriver,  mais  il  marche 
ipeniblement,  sur  la  pointe  des  pieds  contractures  en  varo-equinisme, 
les  jambes  sont  demi-flechies,  les  cuisses  accol6es  Tune  k  Tautre 
(fig.  79).  La  spasmodicite  pent  etre  limit6e  aux  membres  inferieurs, 
il  n'y  a  qu'un  peu  de  raideur  dans  la  marche,  il  s'agit  d'une  para- 
plegic spasmodique  pure  ;  certains  pieds  bots  spasmodiques  bila- 
t6raux  seraient  m6me,  d'apres  Oddo  (2),  la  seule  manifestation  d'une 
maladie  de  Little  fruste.  Le  plus  souvent  les  muscles  des  membres 
superieurs,  ceux  du  Ironc  et  de  la  nuque  participent  i\  la  rigidity,  j 

(1)  Leri,  Le  r(5nexe  des  orteils  chez  les  enfants  [Revue  neurologique.  juillet  1903).  J 
^2)  Oddo,  Congres  de  gynecologic,  d'obslelrique  et  de  pMiatrie.  Marseille,  1898.1 


Fig-.  79.  —  Maladie  de  Little.  Parapl(5gie 
spasmodique  excessive ;  accolement  et 
entre-croiseinent  des  cuisses  en  adduc- 
tionet  enrotation  interne  forcees  ;  pieds 
bots  varus  equins ;  le  malade  marche 
sur  la  pointe  des  pieds.  (Cinematographie 
du  D''  Neri). 
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quoique  -k  un  moindre  degrd ;  il  peut  eii  6lre  de  m6me  des  muscles 
de  la  lace;  pari'ois  il  exisle  iin  slrabisme  convergent.  La  sensibilile 
est  d'ailleurs  intacte,  ainsique  le  sens  musculaire  et  Ics  ibnctionsde 
la  vessie  et  du  rectum.  L'evolution  ordinaire  de  la  maladie  de 
Little  tend  a  I'amelioration. 

La  maladie  de  Little  sur- 
vient  presque  exclusivement 
dans  trois  circonslances  etio- 
logi([ues:  aprfes  un  accouche- 
ment avant  terme,  apr^s  un 
accouchementa  lermedilficile, 
apr^s  une  infection  ou  une 
intoxication  de   la  m6re  au 
cours  de  la  grossesse.  Ces  trois 
circonstances  etiologiques 
semblent  pouvoir  determiner 
uneagenesie  du  faisceau  pyra- 
midal :  aussi  avait-on  attribue 
cette  atTection  a  un  trouble 
primitif  du  d(^veloppement  de 
ce  faisceau  ;  les  faits  anatomo- 
cliniques  nont  pas  jusqu'ici 
verifie  cette  theorie.  Au  con- 
traire,  toutes  les  autopsies  ont 
montr6  dans  le  systeme  ner- 
veux  central  de  ces  malades 
des    alterations  organiques 
diverses,   foyers  de  sclerose 
c6rebrale,  de  m^ningo-encephalite,  de  ramollissement,  de  porence- 
phahe,  etc.;  presque  toujours  les  lesions  siegeaient  soit  uniquement 
dans  le  cerveau,  soit  simultanement  dans  le  cerveau  et  la  moelle; 
exceptionnellement  une  lesion  n'a  pu  etre  observee  que  dans  la 
moelle  cervicale  superieure  (Dejerine).  Ces  lesions  s'expliquent  par- 
iaitement  par  I'une  des  trois  circonstances  etiologiques  de  la  mala- 
die de  Little  :  des  l6sions  diverses  du  systeme  nerveux  central,  et 
l-arliculierement  des  foyers  hemorragiques  plus  ou  moins  volumi- 
neux,  ont  ete  frequemment  constatees  soit  chez  des  prematures  ou 
Chez  des  enfants  nes  en  etat  de  mort  apparente  k  la  suite  d  accidents 
dystociques(Couvelaire),  notammentchez  des  prematures  accouches 
par  le  si6ge  (L6ri),  soit  chez  des  nouveau-nes  dont  les  meres  avaient 
etc  atteintes  de  toxi-infections  diver.ses  au  cours  de  la  grossesse 
(Lharnn  et  Leri)  (1).  La  Constance  de  ces  lesions,  presque  toujours 

mz  ^''7;^'"''"^'  ^"^-.-^^  Jnologie,  28  mars  Jt)03,  et  Annales  de  ij,,m'coJogie,  avril 
1903.      Charm.x  cL  Lhri,  L6sions  des  centre,  nerveux  des  nouveai.-nds  i.ssus  de 


Fig.  80. 


Homme  atteint  dliemiplerjie 
infanlile  droile  avec  paniplegie  spas- 
modique. 
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c^iH'ibrales,  eiil6ve  Lout  appui  a  la  Ih^orie  qui  voulait  separer  nette- 
meiil  la  maladie  de  Little,  maladie  de  d6veloppement  due  a  l  agen^sie 
primitive  du  iaisceau  pyramidal,  et  les  paralysies  c6r6brales  inl'an- 
tiles,  dipl6gie,  h(5mipl6gie  ou  paraplcgie,  dues  k  des  lesions  orga- 
niques  intra-ulerines  alL6rant  dans  le  ccrveau  Tun  des  faisceaux 
P}Tamidaux  ou  les  deux  :  en  rdalile,  la  seule  difference  analomique 
entre  les  dillerentes  varietes  du  «  syndrome  de  Little  »  serable  r6sider 
dans  le  si^ge  et  Tclendue  des  lesions. 


Fig-.  81  et  82.  —  Hemiplegie  et  paraplegic  cerehrales  in/antiles.  Atrophic  conside- 
rable du  bassin  et  des  membres  inf^rieurs,  attitudes  spasmodiques  excessives 
telles  qu'on  ne  les  rencontre  gutreque  dans  ces  paralysies cerebrales  congenitales. 

La  diplegia  cerebrale  infantile  nediffere  cliniquement  dela  maladie 
de  Little  que:  l^parradjonction^ilarigidite  spasmodique  des  membres 
de  phenomenes  cerebraux  importants,  troubles  marques  de  Tintelli- 
gence  allant  souvent  jusqu'a  ridiotieourimbecillite,attaques  epilep- 
tiques  plus  ou  moins  rep(^t6es,  mouvements  chor6o-ath(5tosiques,  etc. ; 
2°  par  I'absence  de  tendance  k  la  regression.  Mais  entre  les  deux 
affections  on  pent  trouver  tousles  interm6diaires. 

La  dipl6gie  cerebrale  pent  revStir  une  forme  a  pen  pres  exclusive- 
ment  paraplegique  :  c'est  alors  \a paraplegie  cerebrale  infantile  ;  elle 
est  rare,  car  elle  necessite  une  localisation  exclusive  et  symetrique 
des  lesions  au  niveau  des  deux  lobules  paracenlraux. 

On  voit  quelquefois  une  paraplegie  cerebrale  infantile  chez  des 

m6rcs  malades  [Academie  des  sciences,  16  mars  1903,  et  Soc.  de  biologie,  1905).  — 
PiRHuii:  MAiun;  et  ANnm:  Lert,  Maladie  de  Lillle,  in  Traile  de  ni<5decine  de  CH.vnroT. 
BoLCHAnD  et  Riussauk,  2"=  edit.,  t.  IX. 
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sujels  alleints  d'hemiplegie  cerebrale  infantile  :  il  y  a,  pour  ainsi 
dire,  line  Iriplegie  cerebrale  (fig.  80  i  82). 

La  myatonie  congenitale  a  ele  d^crite  par  Oppenheim  (de  Berlin) 
en  1900;  des  observalionsen  ont  6le  publiees  par  Comby,  Variot,  etc. 
Cetle  atleclion  rare  forme  exactemenl,  au  point  de  vue  clinique,  la 
conlre-parlie  de  la  maladie  de  LiLlle  :  le  sympt6me  essentiel  est  la 
/laccidile,  I'hypoLonie  ou  m6me  Tatonie  musculaire  avec  diminution 
on  abolition  des  r^tlexes  tendineux.  Celte  atonie  frappe  surtout  les 
muscles  des  membres  inlerieurs,  generalement  aussi  un  degre 
moindre  ceux  des  membres supe^rieurs,  rarement  ceux  du  tronc  et  du 
ecu,  jamais  ceux  des  yeux,  de  lalangue  et  du  pharynx,  ni  les  muscles 
respiratoires  ou  les  sphincters.  Elle  est  telle  qu'on  peut  imprimer  aux 
membres  des  mouvements  excessifs  dans  loutes  les  articulations  ; 
les  muscles  sont  mous  et  flasques;  quelques  faibles  contractions 
volontaires  sont  encore  generalement  possibles,  mais  insuffisantes 
pour  determiner  des  mouvements  ;  les  reactions  61ectriques  ne  sont 
raodifiees  que  quantilativement.  II  n'y  a  pas  de  trouble  sensitif, 
sensoriel  ou  psychique.  L'evolution  normale  tend,  comme  celle  de  la 
maladie  de  Little,  a  Tam^lioralion  progressive. 

Oppenheim  considere  cette  atTection  comme  une  maladie  essentiel- 
lement  musculaire,  un  retard  du  developpement  des  muscles  ;  Bing 
croit  a  larr^t  de  developpement  des  voies  raedullo-c6rebelleuses, 
Baudoin  a  celui  du  neurone  periph^rique  ;  Berti  incrimine  Taction 
du  thymus. 

3"  Paraplegies  de  I'enfance  et  de  V adolescence.  —  Certaines 
paraplegics  se  montrent  dans  lenfance  et  ladolescence  comme  a  tout 
autre  Sge  :  telles  les  paraplegies  par  compression  medullaire,  tr6s 
irequentes  dans  J  enfance  a  cause  de  la  frequence  du  mal  de  Pott,  les 
paraplegies  par  myelites,  rares  ^  cetage,  etc.  ;  nous  en  etudierons  les 
caracteres  avec  les  paraplegies  de  I'adulte.  D  autres  sont  presque 
speciales  a  cetle  p6riode  de  la  vie  :  ce  sont  celles  de  la  paralysie 
spinale  infantile,  affection  aigue,  et  celles  d'un  grand  nombre  de 
maladies  familiales,  toutes  chroniques,  amyotrophiques  ou  non. 

A.  Paraplegies  A  debut  aigu.  —  La  paralysie  spinale  infantile 
(poliomyelite  ant^rieure  aigue  de  I'enfance)  a  presque  toujours  un 
debut  aigu,  febrile,  rarement  un  debut  insidieux,  mais  toujours 
rapide.  Elle  survient  generalement  dans  la  premiere  enfance,  entre 
douze  et  dix-huit  mois  surtout  ;  elle  peut  survenir  dans  la  deuxieme 
enfance,  exceptionnellement  plus  tard  et  m6me  chez  I'adulte,  comme 
nous  le  dirons  (poliomyelite  anterieure  aigue  de  I'adulte).  Elle  est 
loiijoiirs  flasque  et  anujotrophique  ;  les  sphincters  sont  presque  tou- 
jours respectes,  mdme  quand  la  paralysie  atteint  les  muscles  des 
lesses  et  du  bassin. 

La  paralysie  infantile  est  rarement  une  paraplegic,  parce  qu'elle 
frappe  plutdt  un  membre  iso\6  ou  un  segment  de  membrc  ;  parfois 
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cependanlles  deux  membres  iul"6rieurs  sont  alleinls  simullanemenl. 
avec  on  sans  les  memlires  sup6rieurs  (fig.  83  el  84),  et  alors  la  para- 
pl6gic  peuL  se  presenter  sous  deux  aspects  difl'^renls  : 

r  Dans  certains  cas,  c'est  une  simple  parapl6gie  flaccide,  avec  abo- 
lition des  reflexes  rotuliens,  dans  laquelle  les  deux  membres  inferieurs 
sont  plus  ou  moinspriv6s  de  mouvement ;  lesmusnlessontalropliies, 
surtout  ceux  du  pied  el  delajambe  ;  il  exisle  g6n6ralemenl  alors  des 
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Fig.  83  et  84.  —  Paralysie  spinale  infaniile  ancienne  avec  grosse  atrophic  dcs 
deux  membres  inferieurs  et  du  membi  e  superieur  gauche.  Jambes  de  coq.  Remar  - 
quer  I'hyperextensibilite  de  ceriaines  arliculalions  et  notammenl  du  genou  : 
semblable  genu  recurvatum  ne  s'observe  que  dans  les  grosses  atrophies  ou  dans 
les  grosses  hypotonics  musculaires,  dans  I'hypotonie  tabetique,  par  exemple. 

deformations  assez  accentu^es  des  pieds  (pied  bot  varus  ou  valgus^ 
(fig.  85  et  86).  Par  suite  de  la  d^g^neralion  des  muscles  et  de  la 
laxite  des  ligaments,  les  jambes  pr6senlent  une  mobility  anormalede 
leurs  differents  segments  (jambe  de  polichinelle).  On  pent  observer 
certains  troubles  trophiques  el  vaso-moleurs,  lels  que  le  refroidisse- 
ment  des  membres  paralyses,  la  cyanosc,  la  rongeur,  les  marbrures, 
la  minceur  de  la  peau,  qui  n'exclut  d'ailleurs  pas  la  presence  de 
callosit^s  au  niveau  des  points  soumis  a  des  froltemenls  repetos. 
rhypertrophie  du  sysleme  pileux,  parfois  une  hypersecretion  sudo- 
rale-  dans  certains  cas,  les  membres  inferieurs  ne  semblenl  pas 
atrophies  tout  d  abord  par  suite  de  Tadiposc  sous-culanoe  qui 
masque  la  disparilion  des  masses  musculaires. 
20  Dans  une  autre  categoric  de  fails,  Taspect  est  different:  il  ne 
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s'a-it  plus  d'une  simple  paraplegie  llaccide,  la  paralysie  aUeint  aussi 
leslnusclesdes  fesses  eldu  bassin,  le  malade  esL  un  v6riLable  «  cul- 
tlo-jalle  »  avec  arrfit  de  developpemenl  des  membres  iiif6neurs  et  de 
la  parlie  inferieure  du  Ironc ;  il  so  traine  sur  les  I'esses  avec  les  jambes 


Vy^.  85.  —  Paralysie  infantile  Fig.  86. — Les  membres  inferieurs dans  unepaj'a- 
ayant  laisse  a sa  suite  une  para-  lysie  infantile  ancienne. —  Pieds  bots  varus 
lysieflasque  des  deux  membres  equins  avec  enroulement  du  bord  interne  des 
inferieurs  avec  double  pied  pieds,  chevaucheinent  des  orteils.  Gonflement 
bot.  pseudo-oedematcux  des  pieds  par  trouble  tro- 

phique. Jambes  cylindriques  sans  saillies  mus- 
culaires  (amyotrophie  et  adipose).  Saillies  des 
rotules  entre  les  jambes  et  les  cuisses  egalement 
atrophiees. 

plus  Oil  moins  ecartees,  en  s'aidant  uniquement  des  membres  sup6- 
rieurs. 

L'aspect  clinique  est  assez  caracteristique  pour  permeltre  de 
reconnailre  du  premier  coup  d'oeil  cette  vari6tc  de  paraplegic. 

B.  Paraplegies  debut  lent.  —  Elles  comprennent  un  certain 
nombre  de  maladies  familiales  qui  rentrent  les  uues  dans  la  classe 
des  atrophies  musculaires  progressives,  les  autres  dans  celle  des 
maladies  syst6matiques  des  centres  nerveux. 

(i)  Les  atrophies  musculaires  progressives  de  Tenfance  et  de  Tado- 
lescence  qui  peuvent  determiner  une  paraplegic  comprennent  les 
myopathies,  la  nevrite  inlerslilielle  hijperlrophique,  les  atrophies 
musculaires  progressives  myelopathicjues  de  Charcot-Marie  et  de 
Werdnig-Hoffmann  :  ces  paraplegies  sont  toujours  flasques  avec  intd- 
grile  des  sphincters. 
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L'amyolropllie  Wordnig-IIolIinann  d6bule  seule  dans  la  premiere 
en/'ance;\si  myopalliie primitive,  I'alropliieCharcol-Marie, se  monlrent 
le  plus  souvenl  dans  la  seconde  enfance,  la  n6vi-ite  inlerslilielle  indif- 
f^remmanl  dans  Ten/'ance  on  I' adolescence;  colte  dcrniere  aireclioii 
peuL  d('l)iiter  sculemenl  dans  I'Sige  adulLe,  mais  exceptionncllement . 

L'amyotrophie  Werdnig-Hoffmann  est  Ires  rare.  Elle  debute  dans 
la  premiere  enfance,  a  la  fin  de']la  premiere  annde  ou  au  d6but  de  la 
seconde,  par  Taflaiblissement  des  membres  inlerieurs,  puis  du  dos. 

Get  adailjlissement  est  rapide- 
ment  suivi  par  ratropliie  syme- 
Irique  des  muscles  des  cuisses, 
du  bassin  el  du  dos,  atropine 


Fig.  87.  —  Enfant  atLeinl  de  myopathie 
progressive  primitive.  11  ne  pouvait  se 
tenir  debout  sur  sesjambes;  les'pieds 
presenlaient  un  certain  degre  d'equi- 
nisme  ;  on  voit  en  outre  sur  cette  photo- 
grapliie  que  les  muscles  de  la  racine 
des  bras  sont  atrophies,  que  les  scapulai 
sont  devices  iateralement,  etqu'il  existe 
une  ebauche  de  ladet'oi  mation  «  en  taille 


de 


;uepe 


Fig.  88.  —  Aspect  des  membres  inf6- 
rieurs  dans  une  paralysie  pseudo- 
hyperlrophique.  Malgre  l  aspecthy- 
pertrophique  des  membres, lesmasses 
musculaires  sont  considerablement 
alrophiees  au  milieu  de  lissu  grais- 
seux  ;  une  parajjlegie  plus  ou  moins 
complete  en  resulte  el,  dans  le  cas 
present,  un  douiile  pied  hot  e.xtre- 
mement  marque. 


massive  et  rapide,  parfois  plus  ou  moins  masquee  par  I'adipose.  Les 
enfants  ne  peuvent  rester  assis  dans  leur  berceau,  ils  n'apprennent 
pas  a  se  tenir  debout  et  .i\  marcher.  La  paralysie  et  I'alrophie  s'etcn- 
dent  ensuite  aux  muscles  du  cou,  de  la  nuque,  des  membres  supo- 
rieurs,  en  commengant  par  Tepaule  et  le  bras;  tardivenient  elles 
envahissent  les  jambes  et  les  pieds,  puis  les  avant-bras  et  les  mains: 
la  branche  externe  du  spinal,  les  muscles  respiraloires  m^me  sont 
quelqueCois  atteinls,  les  muscles  de  la  face  ne  le  sont  jamais.  II  y  a 
disparilion  des  reflexes  tendineux,  reaction  de  degen^rescence  par- 
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tielle  ou  complele,  peu  ou  pas  de  conlraclions  fibrillaires.  L'(^volu- 
tion  eslrelativement  rapide,  la  mortesLla  Lerminaison  presque  cons- 
tante  aux  environs  de  quatre  ou  cinq  ans  (deux  cas  r6cents  de  Bruns 
se  sont  exceptionnelleinent  prolong6s  jusqu'^i  douze  et  quinze  ans). 
Au  point  de  vue  anatomique,  d'apr^s  quatre 
autopsies  de  Werdnig  et  de  Hod'mann,  rafTec- 
lion  est  la  poliomyelite  anterieure  chronique 
de  l  enfance,  il  y  a  atrophie  des  cellules  radi- 
culaires  anterieures  de  la  moelle. 

La  myopathie  primitive  progressive  deter- 
mine dans  certains  cas  une  paraplegic  plus 
ou  raoins  complete  ;  cette  paraplegic  ne  sur- 
vient  en  general  qu'au  bout  de  longues 
annees;  elle  est  pourtant  beaucoup  plus  pr6- 
coce  dans  les  types  qui  frappent  d'abord  les 
niembres  inlerieurs  (paralysie  pseudo-hyper- 
trophique  de  Duchenne  et  type  Leyden-Moe- 
bius)  que  dans  ceux  qui  atteignent  d'abord 
lesmembres  superieurs  (types  scapulo-hume- 
ral  d'Erb  et  facio-scapulo-humeral  de  Lan- 
douzy-Dejerine).  Dans  les  diflerentes  formes, 
raffaiblissement  musculaire  et  I'amyotrophie 
se  localisent  de  preference  au  debut  k  la 
racine  des  membres. 

La  forme  pseudo-hypertrophique  est  la  Fig. S9.  —  Myopathie. Eksl- 
plus  precoce,  puisqu'elle  survient  d'ordinaire 
dhs  la  sorliede  lapremiereenfance  ;  lapseudo- 
hypertrophie  graisseuse  envahit  les  muscles 
generalement  plusieurs  mois  apres  leuraffai- 
blissement  dans  I'ordre  suivant  :  d'abord  les 
jumeaux  (fig.  88),  puis  les  soleaires,  les  p6- 
roniers,  le  jambier  anterieur,  le  quadriceps 
crural,  plus  lard  les  fessiers  et  les  muscles 
post6rieurs  de  la  cuisse.  Quand  I'affeclion 
gagne  les  membres  superieurs,  elle  y  prend 
la  forme  atrophique.  La  pseudo-hypertrophie 
disparait  d'ailleurs  presque  toujours  tardivement.  — Le  type  Leyden- 
Mcebiiis  a  un  d6but  generalement  plus  tardif,  dans  la  seconde  en- 
fancc :  il  est  idenlique  comme  localisation  au  type  pseudo-hyper- 
trophique, mais  il  n'ya  pas  de  pseudo-hypertrophie.  —  Le  type  facio- 
scapulo-humeral  apparait  dans  la  seconde  enfance  et  parl'ois  beau- 
coup  plus  tardivement;  le  type  scapula-humeral  d'Erb  commence 
surtoul  dans  Tadolescence. 

Quel  qu'ait  6te  le  mode  de  debut,  la  paraplegic  des  myopathiques 
se  caracterise  par  leur  attitude  speciale  quand  ils  sont  debout, 


geration  de  I'ensellure 
lombaiie,  saillie  exces- 
sive des  fesses,  saillie 
du  ventre.  Pour  marcher 
le  malade  flechit  exa- 
gertiment  chaque  cuisse 
parce  qu'il  ne  peut  incli- 
iier  le  tronc  du  cote 
opposd  sans  risquer  de 
perdre  requilibre;  il  en 
resulte  une  «  demarche 
de  canard  «  caracteris- 
tique  (Ginemato^raphie 
du  D"-  Neri). 
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exageralion  de  reiisellure  lombaire,  saillie  fessiere  excessive,  pro6- 
minence  clu  venire,  par  leiir  «  demarche  de  canard  »  Ires  parliculiere 

(fi^.  89),  par  la  difficult^  qu'ils  onl  k  se 
relever,  quand  ils  sonL  assis  sur  un  siege  ou 
a  lerrc,  aulremenl  qu'en  grimpant  avec  leurs 
mains  le  long  de  leurs  jambes  et  de  leurs 
cuisses.  L'aspecL  cylindrique  des  membres 
alleinls,  la  deformation  du  thorax  en  taille 
de  gu6pe,  la  saillie  du  bord  interne  des 
«  omoplates  ailees  »  completenl  souvent  le 
tableau  caracteristique.  Les  muscles  atteints 
ne  presentent  en  g6n6ral  ni  reaction  de  d6ge- 
n6rescence  ni  contractions  fibrillaires,  bien 
qu'il  y  ait  des  exceptions  ;  les  reflexes  len- 
dineux  sont  souvent  abolis,  m6me  parfois 
quand  les  muscles  correspondanls  sont 
encore  indemnes  (L6ri)  (t  .  La  sensibilite  et 
les  sphincters  sont  inlacts. 

L'amyotrophie  Charcot-Marie  est  surloul 
une  amyotrophic  ;  la  paralysie  proprement 
dite  n'y  joue  pour  ainsi  dire  aucun  r6le. 
Bien  que  cette  afTeclion  debute,  en  regie 
g6nerale,  par  les  membres  inferieurs,  elle 
peutparcourir  une  longue  periode  de  temps 
pendant  laquelle  on  ne  saurait  appliquer 
aux  troubles  moleurs  observes  Tepithete  de 
«  paraplegic  » ;  quand  la  maladie  est  suffi- 
sammentprononcee,iln'en  estplusde  m^me : 
le  malade  pent  en  arriver  a  6tre  mSme  confin6 
au  lit. 

Les  caracteres  qui  permettronl  de  recon- 
naitre  cette  alTection  sont  les  suivants  (on 
les  trouvera  tres  compl^tement  exposes 
dans  la  these  de  P.  Sainton,  1899)  :  le 
debut  se  fait  le  plus  souvent  dans  Tenfance 
ou  tout  au  moins  dans  I'adolescence,  etune 
statistique  de  Sainton  portant  sur  52  cas  montre  que  40  fois  la 
maladie  s'est  declaree  avant  Tiige  de  vingt-deux  ans.  Les  phenomenes 
initiaux  se  montrent  ordinairement  aux  membres  inferieurs  et  d  leur 
extremite,  contrairemenl  a  I'atrophie  myopathique;  les  pieds  sont  les 
premiers  atleints,  puis  Tamyotrophie  gagne  les  muscles  p6roniers, 
Textenseur  propre  du  gros  orteil,  le  jambier  antt^rieur;  les  muscles 
du  mollet  sont  pris  plus  tardivemenl,  ainsi  que  le  triceps  crural 

(1)  Leri,  Contribution  f\  l  elude  de  la  nature  des  myopathies.  Les  reflexes  tendi- 
neux  dans  cette  maladie  {Revue  neuroi,  juillet  1901). 


Fig:.  90.  —  Homme  atteint 

d'amyotrophie  Chnrcol- 
Marie.  Les  pieds  sont  un 
peu  «  tasses  »  dans  le  sens 
antero-posterieur,  les 
muscles  des  jambes  sont 
trfes  atrophies  ;  atropine 
des  cuisses  «  en  jarre- 
tiere  ».  L'amyotrophie 
est  egalement  tres  pro- 
noncee  au  niveau  des 
mains.  —  Le  frfere  de  ce 
malade,  porteur d'allcra- 
lions  analogues,  mais  un 
peu  moins  accentuees, 
est  actuellement  dans  le 
service  de  Bicetre. 
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(fig.  90).  Quand  raHecLion  est  bien  caracltM'isee,  le  pied  est  en  varus 


Fig-.  91.  —  U^g:ion  lombaire  superieure  de  la  moelle  dans  un  cas  d'amyolrophie 
Charcot-Marie.  Les  alterations  du  cordon  poslerieur  se  detachent  en  blanc  sur 
cette  figure  et  sont  particuliferement  nettes  (Photographic  d'apris  nature). 


equin,  forlement  cambrt^,  et  pend  dans  le  prolongement  de  la  face 
anlerieure  de  la  jambe;  les  orteils  sont  en 
griffe  plus  ou  moins  pronbncee  (fig.  92).  La 
jambe  est  mince,  le  moUet  ne  fait  pas  la  saillie 
habiluelle;  a  la  cuisse,  Talrophie  ne  frappant 
ordinairement  que  le  tiers  inferieurdu  triceps, 
cette  region  fait  un  contraste  brusque  avec 
la  saillie  de  la  masse  de  la  cuisse  et  des  adduc- 
teurs,  d'ou  lenomd'  «  atrophic  en  jarretiere  » 
donne  a  cette  deformation.  Ces  troubles  tro- 
phiques  existent  d'une  fa^on  symetrique  aux 
deux  jambes, 

Les  troubles  fonctionnels  qui  resultent  de 
cette  atrophic  des  muscles  portent  sur  la 
station  debout  qui  est  souvent  trfes  difficile, 
les  malades  6tantobligesdese  tenir  les  jambes 
^cart^es  et  de  pietiner  sans  relache  pour 
garder  leur  6quilibre;  quant  a  la  marche,  elle 
presente  k  un  degre  marqu6  le  phenom^ne 
du  steppage  (fig.  93).  Guillain  a  pourtant  fait 
eemarquer  avec  raison  que  les  fonctions  des 
rniembres  sont  souvent  remarquablement  conserv^es  pour  le  degr6 


g. 92.  —  Pied  d  un  amyo- 
Irnphique  Charcot-Ma- 
rie :  pied  en  varus  equin, 
pendant,  flasquc,  tr6s 
cambre  ;  orteils  hyper- 
etcndus  dans  leur  pre- 
miere phalange. 
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de  I'alropliie  el  que  leur  adaptation  aux  diirerents  usages  de  la  vie 
semble  bien  plus  facile  dans  celte  maladie  que  dans  d'aulres  affec- 
tions modullaires  avec  amyotrophic  semblable.  Nousavons  vu  nous- 
mOme  un  de;ces  malades  qui,  malgr6  une  atrophic  tr6s  prononcee 
qui  g6nait  sa  marche,  faisait  quotidiennement  depuis  nombre  dan- 
nees  de  longues  promenades  a  bicyclette.  Pourlant,  dans  certains 


Fig.  93  et  94.  —  Marche  dans  un  cas  d'amyotrophie  Char  col-Marie.  —  Par  suite  de 
Patrophie  musculaire  des  janibes  et  du  bas  des  cuisses,  le  pied  gauche  estdefortne 
en  varus,  le  pied  droit  est  tombant. 

A,  Quand  le  pied  gauche  porte  a  terre,  il  y  porte  par  son  bord  externe :  le 
malade  tomberait  s'il  s'inclinait  de  ce  cote;  il  retablit  I'equilibre  en  ecartanL  le 
liras  droit;  il  el^ve  et  ecarte  largement  la  jambe  droite  pour  soulever  le  pied  du 
sol.  —  B,  Quand  le  pied  droit  porte  a  terre,  le  inalade  eleve  et  ecarte  fortement  la 
cuisse  gauche  pour  soulever  son  pied  bot  du  sol;  la  janibe  ballante  I'orme  un  angle 
obtus  avec  la  cuisse  (Cinematographies  du  D''  Neri). 


cas  la  station  debout  et  la  marche  ne  sont  plus  possibles;  a  ce  degre, 
les  deformations  des  pieds  sont  tres  prononc6es. 

Un  autre  caractere  de  cette  amyotrophic  est  de  ne  pas  reste 
localis6e  aux  membres  inferieurs,  mais  de  gagner  aussi  les  membre 
sup^rieurs  oil  elle  debute  6galement  par  les  petits  muscles  de 
extremites. 

II  existe  des  secousses  fibrillaires  plus  ou  moins  accusees  el  un 
reaction  de  d(^g6nerescence  partielle  ou  tolale  dans  les  muscle 
atrophias.  Les  reflexes  rotuliens  sont  abolis  oudiminues  dans  les  cin 
dixiemes  des  cas;  ils  ont  6t6  Irouves  exag^rt^s  dans  le  dixi^me  de 
cas.  Dans  quelques  cas,  qui  semblent  constituer  d'ailleurs  un 
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minority,  on  a  conslale  une  diminulion  de  la  scnsibilile  h  la  douleur, 
surloul  notable  au  niveau  des  extr6mit6s;  quelquefois  les  malades 
se  sonl  plaints  de  crampes,  raremenl  de  douleurs  violcntes ;  ces 
troubles  de  la  sensibilite  paraissent  6tre  en  rapport  avec  une  sclerose 
Uts  nelleconslatee  au  niveau  des  cordons  posterieurs  dans  plusieurs 
autopsies  (fig.  91). 

Cetle  aflection  est  extrSmement  lente;  arrivee  a  un  degr6  avance, 
elle  a  souvent  Tair  de  regresser  16gerement  plutot  que  de  progresser 


Fig. 95et96.  —Nevrile  inlersliliellehyperlropliiqiie  (cas  de  Pierre  Marie).  —  Renm.'- 
quer  I'alrophie  prononcee  des  membres  inf6rieurs,  la  cypho-scoliose.  Chez  ce 
malade,  les  nerfs  superficiels  du  cou  el  des  bras  faisaienl  saillie  sous  la  peau  et 
etaient  perceptibles  non  seiilement  au  doi^t,  mais  a  Toeil.  Cinq  freres  et  sojurs 
de  ce  malade  etaient  atteints  de  la  meme  all'ection. 


(Pierre  Marie).  Son  caractfere  familial  et  hereditaire  est  tres  impor- 
tant, et  on  a  pu  la  suivre  h  travers  trois,  quatre,  cinq  generations. 

Cette  forme  d'amyotrophie  est  caracteris6e  anatomiquement  par 
I'atrophie  des  cellules  des  cornes  anterieures  et  la  degeneration  des 
cordons  posterieurs. 

La  nevrite  interstitielle  hypertrophique  progressive  signalee  par 
Gombault  et  Mallet,  decrite  par  Dejerine  et  Sottas,  est  une  alTection 
tres  rare.  Elle  debute  dans  I'enfance  ou  I'adolescence.  Elle  n'aboulit 
pas  beaucoup  plus  souvent  que  Tamyotrophie  Charcot-Marie  une 
paraplegic  v6rilable.  Gomme  dans  cette  derniere  aU'ection,  les  troubles 
moleurs  des  membres  inf^rieurs  resultent  essentiellement  d'une 
amijotrophie  portanl  cTabord  sur  Cexlriinile  des  membres  inferieurs, 
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les  pieds  el  les  jambes  (pied  bol  varus  6quin,  souvenL  pied  de 
Friedreich);  ramyotrophie  ^a^ne  ensuite  rexlr6mil6  des  membres 
sup6rieurs,  mains  et  avanl-bras,  puis  la  racine  des  qualre  membres, 
el  exceplionnellemenl  m6mc  le  domaine  du  facial  inf6rieur. 

Ce  qui  caracl6rise  la  n6vrile  inlerslilielle  hyperlropiiique  (1),  e'est 
'adjonction  une  amyolrophie  plus  ou  inoins  semblable  k  celle  de 
Charcot-Marie  d'un  certain  nombre  des  signes  suivants  :  1"  une 
hi/perlrophie  des  Ironcs  nerveux^  parfois  accus(;e  au  point  que  les 
nerfs  sous-cutan6s  viennent  faire  saillie  sous  la  peau,  ce  qui  est 
absolument  caract6ristique  (Pierre  Marie),  d'autres  fois  a  peine 
perceptible  cliniquement;  2°  une  cypho-scoliose  parfois  tres  pronon- 
c6e  (fig.  95  et  96);  3"  une  serie  variable  de  si/mpldmes  d'origine  me- 
diiUaire  rappelant  ceux  du  tabes  ou  ceux  de  la  sclerose  en  plaques  : 
abolition  des  reflexes  tendinenx,  signe  de  Romberg  net  ou  ebauche, 
signe  d'Argyll-Robertson  ou  simple  alTaiblissemenl  du  r6flexe  lumi- 
neux  avec  ou  sans  myosis,  troubles  de  la  sensibilile  objective  surtout 
aux  extremit^s  (hypoesthesie  ou  retard  de  la  transmission),  parfois 
douleurs  fulgurantes,  incoordination  motrice  plus  ou  moins  intense 
des  qualre  membres;  tremblement  intenlionnel,  parole  scandee  ou 
bredouillee,  parfois  legere  exophtalmie  avec  ebauche  du  signe  de 
de  Graefe  (Pierre  Marie).  Les  troubles  sphincleriens  el  genitaux 
ont  loujours  fait  defaut. 

L'evolulion  est  Ires  lente.  Le  caractere  familial  est  Ires  prononce 
dans  la  mSme  generation. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  s'agit  d'une  myelo-neurite,  car 
Dejerine,  Boveri  ont  constate,  outre  une  n(^vrite  interstitielle  et  pa- 
renchyma teuse  Ires  prononcee  et  Ires  etendue,  des  lesions  medul- 
laires  plus  ou  moins  semblables  k  celles  de  Tatrophie  Charcot-Marie 
dans  les  cordons  posterieurs  et  les  cellules  radiculaires  anterieures: 
Tordre  de  subordination  de  ces  lesions  n'esl  pas  encore  nettement 
etabli. 

6)  Les  maladies  familiales  systematiques,  non  amyotrophiques. 

de  I'enfance  et  de  radolescence  qui  peuvent  provoquer  une  para- 
plegic sont  loules  chroniqiies.  Elles  comprennent  la  maladie  de 
Friedreich,  V her^do-ataxie  cerebelleuse,  la  paraplegic  spasniodique 
familiale :  la  paraplegic  est  flasque  dans  la  premiere  de  ces  afl'ections, 
spasmodique  dans  les  deux  autres  ;  les  sphincters  sont  presque  tou- 
jours  indemnes. 

La  maladie  de  Friedreich  debute  ordinairement  avant  la  puberty 
rh6r6do-ataxie  cer6belleuse  aprfes  la  puberle,  la  paraplegic  spasmo- 
dique familiale  dans  I'enfance  ou  I'adolescence  ;  rarement  ces  alTec- 
tions  ne  se  revelent  qu'^  I'Sge  adulte. 

(1)  Pour  les  besoins  de  eel  artiele  forcement  tr6s  rt5sumd,  nous  avons  proup 
sous  la  mdme  rubrique  les  symptonies  de  la  forme  Gombaui-t-Dejeiunk  et  ceux  d 
la  forme  Pikiuu!  Mahir. 
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Dans  la  maladie  de  Friedreich,  TimpoLence  complete  des  membres 
inlerieurs  se  montre  quelquet'ois  dans  une  p6riode  Ires  avancce  de  la 
maladie:  il  y  aurait  lieu  de  se  demander  s'il  s'agit  15  d'une  para- 
plegie  vraie.  Le  mecanisme  de  cette  impotence  est  d'ailleurs  mal 
connu.  Qaoi  qu'il  en  soit,  les  troubles  observes  du  c6te  des  membres 
inf^rieurs  dans  la  maladie  de  Friedreich  consistent  surtout  dans 
une  demarche  speciale  telle  que  le  malade  s'avance  en  festonnant, 
les  jambes  ecartees,  a  pas  irreguliers  et  lourds,  et  souvent  semble 
comrae  avine;  cen'est  pas  la  demarche  des  ataxiques,  car  les  mouve- 
ments  ne  sontni  aussi  violents,  ni  aussi  brusques,  ni  aussi  illogiques 
que  ceux  des  tabetiques,  mais  c'est  quelque  chose  de  plus  que  la 
demarche  cerebelleuse  pure;  il  se  joint  en  effet  a  celle-ci  un  certain 
degre  d'incoordinalion  qui  n'existe  pas  ou  est  moins  marque  dans 
cette  derniere ;  aussi  Charcot  designait-il  la  «  demarche  de  Friedreich  » 
sous  le  nom  de  «  tabeto-cerebelleuse  ».  La  station  debout  elle-menie 
est  tres  gen^e,  le  corps  et  la  t6te  sont  soumis  k  des  oscillations  irre- 
gulieres  qui  constituent  comme  une  s6rie  de  petits  mouvements  de 
salutation. 

Du  cote  des  pieds  se  montrent,  et  quelquefois  d'une  fagon  precoce, 
loute  une  serie  de  deformations  constituant  le  «  pied  de  Friedreich  » 
et  consistant  en  ce  que  les  pieds  sont  plus  courts  generalement  que 
chez  les  sujets  sains  ;  I'avant-pied  est  large,  toute  I'extremite  prend 
un  aspect  «  tasse  »  dans  le  sens  anlero-posterieur.  A  cela  se  joint 
une  sorte  d'equinisme  tel  que  si  Ton  examine  le  pied  de  profit  on 
constate  qu'il  est  creux  a  sa  face  plantaire,  tandis  que  sa  face  dorsale 
pr^sente  une  saillie  exageree  ;  en  outre,  les  orteils  revetent  la  forme 
«  en  grifTe  »  par  suite  de  leur  position  en  extension  forc6e;  cette 
attitude  est  surtout  marquee  pour  le  gros  orteil,  et  c'est  par  celui-ci 
qu'elle  debute. 

Les  reflexes  iendineux  sont  ordinairement  abolis  ou,  tout  an  moins, 
diminues,  du  moins  chez  les  malades  au  sujet  desquels  on  pent 
prononcer  le  nom  de  paralysie.  Nous  n'avons  pas  a  insister  ici  sur 
les  aulres  symptomes  de  la  maladie  de  Friedreich  :  nystagmus, 
embarras  de  la  parole,  scoliose,  etc. 

L'heredo-ataxie  cerebelleuse  (Pierre  Marie)  debute  ordinai- 
rement par  une  incertitude  plus  ou  moins  marquee  des  jambes 
pendant  la  station  et  pendant  la  marche.  Les  troubles  moteurs  sont 
en  general  exactement  ceux  de  la  maladie  de  Friedreich  :  demarche 
lente,  incertaine,  ebrieuse  et  festonnante ;  station  debout  h^sitante, 
oscillante,  instable.  Quelquefois  chaque  pas  se  fait,  pour  ainsi 
dire,  en  deux  temps;  soit  que  le  pied  soit  brusquement  projet6  en 
avant  et  retombe  a  lerre  avant  que  le  tronc  s'avancc  h  son  tour  ;  soit 
que  le  tronc  avance  le  premier,  si  le  malade  se  sert  de  b6quilles, 
•'t  que  les  pieds  rest6s  en  arri6re  soient  ensuite  train^s  peniblement 
sans  quitter  le  sol,  comme  s'ils  tiraient  un  boulet  (cette  derniere 
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demarche  esl  consicl6r6c  |)ar  Pierre  Marie  et  Crouzon  conime 
.syiuplomalique  de  la  lesion  du  Caisceau  c6r6belleux  direct). 
Assez  souvenl  I'exercice  la  Babinski  met  en  Evidence  les  dhU- 
renls  troubles  do  I'asynergie  cdr6belleuse.  Dans  tons  ces  cas,  pas 
plus  que  dans  la  maladie  de  Friedreich,  on  ne  peut  dire  qu  il  y  ait 
une  veritable  paraplegic;  ce  nest  que  quand  la  maladie  est  assez 
avanc6e  que  les  membres  inf6rieurs  peuvent  devenir  incapables  de 
remplir  leur  office. 

Comme  dans  la  maladie  de  Friedreich,  les  membres  sup6rieurs 
participent  Tincoordination  et  pr6senlent  ordinairement  du  trem- 
blement  intentionnel,  et  souvent  des  mouvements  chor6iCormes ;  la 
parole  est,  comme  la  demarche,  «  pesante,  incertaine  et  titubante  », 
le  nystagmus  est  frequent. 

Ce  qui  distingue  I'heredo-ataxie  cerebelleuse  de  I'ataxie  heredi- 
taire  de  Friedreich,  c'est  Texistence  presque  constante  de  troubles 
oculaires  consistant  surtout  en  paralysies  de  la  musculature  externe 
et,  dans  pr6s  du  tiers  des  cas,  en  atrophic  optique;  c'est  Vabsence 
ordinaire  de  troubles  trophiques  comme  la  scoliose  et  le  pied  bot  de 
Friedreich;  c'est  le  debut  ordinairement  plus  tardif^  apres  la  puberte, 
et  le  caractfere  plus  nettement  h^reditaire;  c'est  enfin  et  surtout  la 
conservation  et  presque  toujours  V exageration  des  reflexes  rotuliens 
avec  on  sans  clonus  du  pied.  Mais  tons  les  intermediaires  existent 
entre  ces  deux  affections  qui  ne  sont  peut-Stre  que  «  des  modalites 
differentes  d'une  m6me  espece  morbide  »  (Pierre  Marie)  et  parfois 
la  seule  •  difiference  reside  dans  le  plus  ou  moins  d'intensite  des 
reflexes  rotuliens  :  lardivement  les  reflexes  rotuliens  peuvent  ra6me 
disparaitre  dans  I'her^do-ataxie  par  suite  de  I'atteinte  tardive  de  cer- 
tains faisceaux  m^dullaires,  et  le  type  c6r6belleux  6volue  vers  le  type 
Friedreich. 

11  existe  toute  une  categoric  de  cas  de  parapl6gie  survenant  chez 
les  enfants  sous  une  influence  hereditaire  et  se  montrant  chez  plu- 
sieurs  individus  d'une  m6rae  famille  dans  une  seule  ou,  plus  rare- 
ment,  dans  plusieurs  generations.  Ces  cas  furent  designes  pour  cette 
raison  par  Strumpell  sous  le  nom  de  paraplegie  spinale  spasmodique 
familiale ;  cette  forme  morbide  a  ete  etudiee  avec  grand  soin  par 
M.  Lorrain  qui  en  a  fait  le  sujet  de  sa  these  (I).  Sans  6tre  jusqu'a 
present  tresnombreux,  cesfaitspresententcependantentreeuxd'assez 
grandes  differences  et  on  ne  pourrait  dire  encore  s'il  s'agit  de  mala- 
dies diff(5rentes  oude  varietes  d'une  m6me  maladie,  s'ils  peuvent  Stre 
dus  a  une  sclerose  primitive  des  cordons  lateraux,  comme  le  pensaient 
Erb  et  Charcot,  ou  s'ils  dependent  d'une  lesion  situee  sur  le  trajet 
des  faisceaux  pyramidaux  et  d'une  deg^ncrescenco  secondaire  do 

(1)  MAunrcE  Lohrain,  Contribiitioa  A  I'clude  cle  la  paraplegie  spasmodique 
familiale.  These  de  Paris,  1898. 
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ces  faisceaux,  si  celle  lesion  mfime  est  loujours  spinale  ou  si  elle  esL 
frequemment  cer6brale. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  le  caraclere  commun  k  ces  diverses  formes  mor- 
bides  est  une  paraplegic  spasmodique  familiale.  Parfois  celle-ci  est 
moderee,  il  exisle  de  I'exageration  des 
reflexes  rotuliens  et  le  plus  souveut 
aussi  du  clonus  du  pied;  la  marche 
est  encore  possible,  mais  elle  est  plus 
ou  moins  g^nee.  Dans  d'autres  cas 
plus  accentu6s,  la  marche  est  extr6- 
mement  penible  ou  meme  impossible ; 
il  existe  alors  une  flexion  des  jambes 
sur  les  cuisses,  avec  un  certain  degre 
de  contracture  des  muscles  adduc- 
teurs  qui  rapproche  les  genoux  et 
pent  merae  aller  jusqu'a  produire  un 
enlre-croisementcompletdes  cuisses; 
la  contracture  peut  etre  telle  que  les 
membres  inferieurs  restent  absolu- 
ment  raides,  sans  aucun  mouvement 
aclif  ou  passif ;  les  malades  sont  done 
enliereraent  confines  au  lit  et  les 
attitudes  vicieuses  les  g^nent  souvent 
beaucoup  pour  faire  leurs  besoins 
nalurels.  La  contracture  peut  n'6lre 
pas  localisee aux  membres inf6rieurs, 
mais  occuper  aussi  les  membres  su- 
perieurs,  le  tronc  et  le  cou ;  il  semble 
que  la  face  soit  le  plus  souvent  in- 
demne.  Du  c6te  des  pieds  on  remar- 
que  frequemment  qu'ils  sont  courts, 
que  I'avant-pied  est  large,  de  sorte 
que  le  pied  prend  un  aspect  «  tasse  » 
dans  le  sens  antero  posterieur  :  la  face  dorsale  en  est  tres  convexe  ; 
la  face  plantaire,  au  contraire,  est  creuse  ;  les  orteils  ont  une  forme 
en  griff'e,  la  premiere  phalange  6tanten  extension,  les  deux  dernieres 
en  flexion.  La  sensibilite  estintacte;  il  n'existe  pas  de  troubles  des 
sphincters  ni  de  troubles  trophiques. 

Dans  certaines  formes,  d'autres  phenomenes  s'ajoutent  a  ceux 
dont  il  vient  d'etre  question  el  alors,  comme  le  dit  Raymond,  la 
maladie  «  a  tendance  a  verser  dans  la  symplomatologie  de  la  scle- 
rose en  plaques  »  :  c'est  un  tremblement  des  membres  superieurs,  ce 
sont  des  troubles  de  la  parole,  qui  est  scandee,  lente  et  monotone, 
nasillarde.  Jendrassik  a  public  des  cas  dans  lesquels  il  existail  un 
strabismc  divergent  ou  m6mc  de  Tatrophic  des  nerfs  optiques;  par- 


Fiji'.OT. —  Diplecjie  infantile  sjjas- 
inodique  a  I'orme  familiale  (deux 
;r6res  souL  alteinls  de  la  meme 
afrection).  —  Atrophia  conside- 
i-able  de  la  presque  totalite  de 
la  musculature.  Spasmodicite 
des  quatre  membres  et  princi- 
palement  des  membres  infe- 
rieurs qui  s'entre-croisent.  Dou- 
ble pied  bot  spasmodique  extre- 
mement  accenlue. 
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I'ois  aussi  on  note  du  nystagmus  horizontal.  11  n'existe  pas  de 
troubles  intellectuels  notables,  pas  d'acces  d'6pilepsie,  de  mouve- 
ments  choroo-athotosiques,  ni  d'autres  troubles  k  caractere  nette- 
ment  cerebral. 

Le  d^bul  de  cette  alTeclion  se  fail  generalement  entre  huit  et  quinze 
ans,  et  c'est  ce  qui,  avoc  son  caractere  familial,  la  distingue  aussi 
netlement  de  la  maladie  de  LiLtle  que  des  paraplegies  cei-ebrules  in- 
fanlik's.  Elle  suit  une  marche  progressive,  mais  son  evolution  est 
tr6s  lente. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  nature  derinfluence  h6r6ditaire  qui  est 
k  la  base  de  la  maladie  n'a  pu  6tre  reconnue.  Sans  doute  s'agil-il  sou- 
vent  d'h6redo-syphilis,  car  Marfan  a  rapport6  dernierement  (1)  plu- 
sieurs  cas  de  paralysies  spasinodiques  de  Tenfance,  non  congenitales, 
qui  etaient  manifestement  sous  la  dependance  de  Yheredo- syphilis  et 
dont  la  symptomatologie  etait  identique  a  celle  de  la  paraplegic  spi- 
nale  spasmodique  :  le  signe  d'Argyll-Robertson  s'ajoutail  dans  plu- 
sieursde  cescasal'elat  pareto-spasmodique  des  membres  inferieurs; 
11  n'y  avait  ni  troubles  sensilifs,  ni  troubles  sphinct^riens,  ni  troubles 
trophiques.  Ces  cas  n'etaient  pas  familiaux,  il  est  vrai,  mais  ils  res- 
semblaient  a  tel  point  a  la  paraplegic  spinale  familiale  que  Tun  d'eux 
figurait  precisenient  dans  la  these  de  Lorrain  sur  la  paraplegic 
familiale. 

4"  Paraplegies  de  I'adulte.  —  Nous  classons  sous  celterubrique, 
ainsi  que  nous  I'avons  dit,  non  seulement  les  paraplegies  qui  sonl 
exclusives  a  I  Sge  adulte,  mais  encore  toutes  celles  qui  ne  sont  pas 
nettement  predominanles  a  uri  Age  extreme,  enfance  ou  vieillesse, 
comme  celles  par  compression,  parmyelite,  etc. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  paraplegic  s'est  inslallee  brus- 
quemenl  ou  rapidement,  au  cours  d'une  bonne  sante  apparente 
jusque-la.  Dans  d'autres  cas,  elle  s'est  d6veloppee  lentement,  pro- 
gressivemeni  :  elle  pent  etre  alors  le  symptome  unique,  ou  au  moins 
essentiel  et  precoce,  d'une  affection  chronique;  elle  peutn'<itre  qu'un 
symplome  ou  un  accident  accessoire  et  lardif  au  cours  d'une  mala- 
die chronique  bien  caraclerisee,  et  notamment  d  une  maladie  cere- 
brale,  dont  elle  ne  fait  pas  necessairement  partie  integrante.  On  com- 
prend  que  le  probleme  etiologique  se  pose  tres  difl'^remmentdans  ces 
diverses  circonstances.  Les  paraplegies  fonctionnelles  peuvenl  les 
simuler  les  unes  et  les  autres  :  un  certain  nombre  de  caracteres 
particuliers  permeltent  generalement  de  les  diff6rencier. 

1°  Paraplegies  debut  brusque  ou  rapide.  —  Par  une  com- 
pression brusque  de  la  moelle  peut  snrvenir  subitement  I'une 
quelconque  des  varietes  de  paraplegies  par  lesion  localisee  que  nous 


(1)  Marfan  Une  forme  do  paralysie  spasmodique  d'origine  h(iredo-syphiliUque 
die?  I'eiifanl.  (Prcsi,e  medicnlc,  0  oclobre  1909). 
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avons  decrites.  Nous  avons  parle  d6ja  des  paraplegics  par  fractures 
ou  luxations  traumatiques  et  des  h6niatomyelies  traumatiques ;  ce 
sonl  les  causes  les  plus  frequentes  des  compressions  brusques,  ce 
ne  sont  pas  les  seules. 

Les  fractures  el  luxations  ne  sont  pas  loujours  traumatiques;  elles 
sont  communes  dans  le  mal  de  Pott,  et  relfondrement  d'une  vertebre 
dorsale  ou  lombaire,  la  fracture  de  Tapophyse  odontoide  ou  la  luxa- 
tion de  Tallas  dans  le  mal  sous-occipital  sont  parmi  les  causes  rela- 
livement  frequentes  de  compression  medullaire  ou  bulbaire  brusque; 
la  luxation  spontan6e  d'une  vertebre  cervicale  est  parliculierement 
redouter  par  les  troubles  respiratoires  et  circulaloires  graves  qu'elle 
pent  determiner  immedialement.  L'inclinaison  du  rachis,  la  defor- 
mation et  la  douleur  locale  violente,  I'existence  anterieure  ordinaire 
des  symptomes  de  la  tuberculose  vertebrate  permeltront  de  rapporter 
a  sa  vraie  cause  la  paraplegic  subite. 

Une  hemorragie  rachidienne  ou  meningee  non  traumatique,  par 
cxemple  au  cours  de  maladies  infectieuses  hemorragiques,  pourra 
produire  aussi  une  compression  brusque  de  la  moelle.  De  meme,  h 
litre  exceptionnel,  la  rupture  d'un  kysle  hydatique,  d'unancvrysme  de 
I'aorte,  d'un  abces;  le  diagnostic  causal  ne  pent  guere  se  faire  alors 
(jue  par  la  connaissance  des  signes  anterieurs  de  ralfection. 

L'hematomyelie  spontanee  est  beaucoup  plus  rare  que  Themalo- 
myelie  traumatique  :  sa  symplomatologie  est  souvent  plus  netie,  parce 
qu'il  n'y  a  pas  de  signes  de  compression  ou  d'ecrasement  de  la 
moelle.  Elle  survient  surtout  :  soit  a  la  suite  d'eiTorts  violents,  le  plus 
souvent  quand  le  sujet  est  predispose  par  une  lesion  medullaire, 
myelite  ou  meningo-myelite,  syringomyelic,  gliome,  etc.,  ou  par  une 
alteration  vasculo-sanguine  hemorragipare,  variole,  anemie  perni- 
cieuse,  etc.;  soitau  cours  d'affections  convulsivantes,  epilepsie,  teta- 
nos,  coqueluche,  etc.  Elle  se  revele  par  des  douleurs  vertebrales 
tr^s  vivesetpar  une  paraplegic  brusque,  parfois  apoplectiforme  avec 
perte  de  connaissance,  rarement  progressive,  pendant  quelques  heures 
ou  meme  quelques  jours.  Cetle  paraplegic  est  flasque,  accompagnee 
de  troubles  sphincleriens  (surtout  retention  dans  les  hematomy61ies 
•ervico-dorsales,  surtout  incontinence  dans  les  hematomyelieslombo- 
-acrees)  et  d'une  dissociation  syringomyelique  typiquedela  sensibi- 
iite  au  dessous  du  niveau  de  la  lesion.  La  mort  survient  quelquefois 
au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours,  souvent  apr6s  des 
troubles  trophiques  de  decubitus.  Si  le  malade  survit,  Talrophie 
musculaire  envahit  precocement  les  membres  paralyses;  la  para- 
plegic devient  plus  tard  spasmodique  et  les  troubles  moteurs  regres- 
sent  souvent  petit  a  petit,  mais  Talrophie  musculaire  et  les  troubles 
sensitifs  persistent. 

Dans  les  diHerentes  varietes  de  myelites  aigues,  la  paraplegic  peut 
6tre  brusque,  apoplectiforme  m6me  (Hayem,  Leyden)  avec  ou  sans 
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p6riode  de  demi-coma  :  ce  n'est  pas  la  r6gle,  el  le  dcbul  apoplecli- 
forme  doit  faire  plul6L  penser  h  rh6malomy(ilie.  D'ordinaire  les 
troubles  moLeurs  sont  prcc6d6s  d'une  p6riode  prodromique,  variant 
de  quelques  hcures  h  quelques  jours,  dc  douleurs  racliialgiques  vio- 
lentes  el  souvenl  de  secousses  ou  de  fourmillemcnls  dans  les  membres 
infericurs  ct  de  retention  d'urine  plus  ou  moins  complete.  Le  devclop- 
pement  de  la  parapl6gie  s'accompagne  presque  loujours  de  douleurs 
vertebrales  et  le  plus  souvent  de  I'^tat  febrile  plus  ou  moins 
accenlue  des  maladies  infeclieuses. 

On  peut  dislinguer  avec  Leydeii  quatre  variet6s  de  myelites  aigues 
qui  toutes  peuvent  debuter  par  Tapparition  d'une  parapl^gie  :  la 
myelite  transverse,  la  myelite  disseminee,  la  my61ile  difluse,  toutes 
trois  plus  frequentes  chez  Tadulte,  et  la  poliomyelile,  beaucoup  plus 
ordinaire  chez  I'enfant. 

La  myelite  transverse  aigue  est  la  plus  frequente  :  elle  se  pre- 
sente  sous  deux  types  topographiques,  ordinairement  le  type  dorso- 
lombaire,  raremenl  le  type  cervical, 

Dansle  type  dorso-lombaire,  la  paraplegic  est  d'abord  flasqueavec 
abolition  des  reflexes,  retention,  puis  incontinence  des  sphincters, 
douleurs  lombaires  continues  et  douleurs  thoraciqucs  et  crurales 
paroxystiques,  diminution  de  la  sensibilite,  sans  anesthesie  absolue, 
avec  ou  sans  retard,  defaut  de  localisation  ou  dissociation,  troubles 
vaso-moteurs  des  membres  inferieurs  et  escarre  de  decubitus.  Par- 
fois  la  terminaison  est  fatale  au  bout  de  peu  de  jours;  d'autres  fois, 
apres  un  temps  d'arrel,  la  mort  survient  par  aggravation  de  la  para- 
plegic, par  paralysie  ascendante,  par  escarre,  cystite  purulenle,  com- 
plications l^roncliopulmonaires  ou  gastro-intestinales  ;  plus  souvent 
peut-6tre,  la  paraplegic  passe  a  Tetat  chronique  et  devient  spasmo- 
dique;  quelquefois  enfinelle  regresseet  peut  mfime  guerir  lenlement. 

Dans  le  type  cervical,  la  paralysie  atteint  les  membres  superieurs 
avant  les  inferieurs,  les  douleurs  siegent  dans  le  cou  et  irradient  vers 
les  bras,  les  reflexes  rotuliens  sont  d'abord  exageres ;  la  paraplegic 
flasque  avec  incontinence  est  plus  tardive.  La  mort  est  la  consequence 
habituelle  d'accidents  bulbaires. 

La  myelite  dissemiuee  se  presente  sous  deux  formes  :  la  forme 
paraplegique  et  I'ataxie  aigue  de  Westphal.  La  forme parapldgiqiie  ne 
se  distingue  de  la  myelite  transverse  que  par  I'adjonction  a  la  para- 
plegic de  quelques  sympt6mes  bulbaires  ou  oculaires  (nystagmus, 
paralysie  des  muscles  oculo-nioteurs,  lesions  du  nerf  optique  ou  du 
fond  de  I'oeil)  sansatteinte  des  membres  superieurs.  h'alaxie  aigue  de 
Westphal  se  caracterise  par  une  incoordination  des  quatre  membres 
plutdt  que  par  leur  paralysie  et  par  differents  signes  qui  font  res- 
sembler  radection  k  une  sclerose  en  plaques  ii  debut  aigu  ou  subaigu  : 
tremblemenl  intentionnel,  parole  Irainanle  et  scand6e,  nystagmus, 
exag^ration  des  reflexes,  absence  de  troubles  sphinctoriens  et  sen- 
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Fig.  99. 

%•  98  et  99.  —  Poliomy(Slite  anterieure  aigue  de  Tadulte  avec  Idsions  et  foyers 
(cas  de  L&ri  et  Wilson).  —  Fig.  98.  Coupe  au  niveau  de  la  6«,  7°  cervicale.  — 
Fig.  99.  Coupe  au  niveau  de  la  5«  lombaire.  Foyers  de  ramoUissement  anciens, 
symetriqucs,  «  en  lorgnette  »  dans  les  deux  cornes  anterieures  :  il  existait  de  v6- 
ritables  «  trous  »  dans  le  tissu  de  ces  cornes  anterieures.  Ces  lesions  n'existaient 
qu'au  niveau  des  renflements  cervical  et  lombaire. 
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sitifs,exislenccfr6quenlcde  troubles  psychiqucs.  D'apr6<3  Opponheim, 
laguorison  serail  un  peu  nioins  rare  dans  la  myelite  aiguci  dissemi- 
n(5e  que  dans  la  my^lite  transverse. 

La  myelite  diffuse  envahit  successivement  et  sans  arr6t  les  diff6- 
rentes  parlies  de  la  moelle.  Elle  peut  6tre  descendante,  envahissant 
les  membres  superieurs  avant  Ics  inferieurs,  ou  a  la  fois  descendante 
et  ascendanle,  envahissant  d'abord  les  membres  superieurs,  puis  les 
membres  inferieurs  ellesnoyauxbulbaires  :  c'estlVxception.  Presque 
toujours  elle  est  ascendante,  d'abord  paraplegiquc,  puis  quadruple- 
gique,  puis  bulbaire  :  c'est  la  paralysis  ascendante  aigue.  Elle  ne 
difT6re  au  d6but  de  la  myelite  transverse  que  par  une  p(iriode  pro- 
dromique  souventplus  cou^[,te,  un  etat  febrile  un  peu  plus  accenlm'; 
et  des  douleurs  un  peu  plus  gendralisees.  La  paraplegic  est  llasque, 
les  troubles  sensitifs,  sphinct^riens,  vaso-moteurs  et  Irophiques  sont 
souvent  nuls  ou  Ires  peu  accentues,  les  troubles  generaux  sont  parfois 
intenses.  Au  bout  de  quelques  jours  seulement,  les  membres  supe- 
rieurs se  paralysent,  puis  les  noyaux  bulbaires,  et  la  mort  survient 
g^neralement  par  asphyxie,  avec  on  sans  regressions  moraentaneee^. 

La  paralysie  ascendante  aigue  ou  maladie  de  Landry  ne  parait  pas 
6tre  toujours  d'origine  myelilique;  si  certains  auteurs  ont  trouve  des 
lesions  myelitiques  nettes,  d'autres,  et  Landry  entre  autres,  n'ont 
constate  que  des  lesions  nevritiques.  Aussi  le  «  syndrome  de  Landry  » 
est-il  g6ncralementconsid6r6aujourd'huicomme  relevanttantdt  d  une 
myelite  diffuse  ascendante,  tantot  d'une  polynevrite  infectieuse. 
C'est  peut-6tre  dans  les  cas  qui  ont  pour  substratum  anatomique 
une  polynevrite  que  doivent  rentrer  les  quelques  observations 
publiees  de  paralysies  ascendantes  aiguos  terminees  par  la  guerison. 

La  poliomyelite  anterieure  aigue  ou  paralysie  spinale  aigue  de 
I'adulte  est  aussi  rare  que  la  paralysie  infantile  est  fr^quente;  on  ne 
connait  encore  comme  casprobants,  ou  il  existait  dans  la  moelle  des 
lesions  en  foyers  analogues  a  celles  de  la  paralysie  infantile,  que  les 
cas  de  Van  Gehuchten,  de  Leri  et  Wilson  (1).  L'evolution  est  iden- 
tique  celle  de  la  paralysie  de  I'enfant  :  m^me  debut  febrile  precede 
de  quelques  prodromes,  meme  paralysie,  purement  motrice  et  sans 
troubles  sphinct^riens,  d'abord  massive,  puisr^gressive,  et  finalement 
localis^e  a  un  ou  plusieurs  membres  ou  segments  de  membres;  les 
membres  frapp^s  s'atrophient  dans leur  musculature,  mais,  laperiode 
de  d^veloppement  6tant  passee,  leur  portion  squelettique  reste 
indemne.  La  paraplegic  veritable  et  complete  est  aussi  rare  que  chez 
I'enfant. 

Les  myelUes  reconnaisseni  loules  pour  cause  une  infection  ou 
une  intoxication.  Dans  quelques  cas,  qu'on  dit  spontanes,  on  ne 
trouve  h  la  myelite  aucune  cause  apparente.  Dans  les  autres  cas,  on 

(1)  Van  Gehuchten,  Conqres  de  Bruxelles,  1903.  —  Luni  ct  Wilson,  Aour.  Ico' 
nogr.  de  la  Sa,lpelrii}re,  1905. 
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trouve  dans  les  anlt'cedenls  ou  dans  I'examen  du  malade  soil  une 
maladie  generale  infecLieuse  ou  une  infeclion  locale,  soil  une  intoxi- 
cation qui  a  servi  de  point  de  depart  :  ainsi,  la  my6lite  aigue  fait 
parlie  integrante  du  tableau  ordinaire  de  la  rage;  on  a  observ6 
souventdesmy61ites  aigues  a  la  suite  d'influenzaou  defievre  typhoi'de, 
quelqueCois  k  la  suite  de  variole,  de  pneumonic,  de  rougeole,  de 
coqueluche,  etc.;  on  en  a  observe  aussi  a  la  suite  de  panaris,  d'amyg- 
dalite.s  etc. ;  beaucoup  plus  exceptionnellementdans  des intoxications 
arsenicalos,  saturnines,  etc.  Deux  infections  meritent  une  mention 
speciale,  la  syphilis  et  la  blennorragie. 

Bleu  que  maladie  essentiellement  chronique,  \a  syphilis  pent  deter- 
miner des  myelites  aigues  qui  ne  se  distinguent  en  rien  de  celles  qui 
sont  dues  a  une  infection  aigue  :  leur  debut  souvent  rapide,  et  meme 
apoplectiforme,  est  sans  doute  en  rapport  avec  la  production  d'une 
thrombose  vasculaire.  Elles  surviennent  alors  precocement,  en  gene- 
ral a  la  pdriode  secondaire,  des  la  premiere  ou  la  seconde  annee  de 
l  infection.  Elles  peuvenl  presenter  toutes  les  formes,  notamment 
celle  de  la  myelite  transverse,  parfois  apoplectiforme,  et  plus  rare- 
ment  celle  de  la  paralysie  ascendante  aigue  (Mac  Gregor,  Gilbert  et 
Lion,  Barth  et  Leri).  D'apres  plusieurs  observations,  elles  serablent 
assez  frequemment  en  rapport  avec  des  infections  associ^es;  dans  le 
cas  de  syndrome  de  Landry  observe  par  Barth  et  Leri,  on  trouvait  du 
tetragene  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  ;  ce  liquide  se  distinguait 
d'ailleurs  de  celui  des  autres  meningo-myelites  aigues  par  I'existence 
d'une  lympliocylose  presque  pure  des  les  premiers  Jours  de  ralTec- 
tion  et  non  d'une  polynucleose  :  peut-etre  cette  formule  leucocytaire 
pourra-t-elle  permettre  seule,  en  cas  de  myelite  aigue,  d'en  attribuer 
la  cause  kla  syphilis. 

Des  myelites  aigues  ont  6te  assez  souvent  observ6es  au  cours  de  la 
blennorragie  :  certaines  paraissent  bien  dues  augonocoque  lui-m6me, 
qui  aurait  ete  parfois  retrouve  dans  la  moelle,  et  la  myelite  gonococ- 
cique  aurait  un  pronostic  relativement  benin,  du  peut-6trea  la  faible 
vitalite  du  gonocoque;  la  plupart  s'observent  dans  les  infections 
associ(^es  des  voies  g('^nito-urinaires,  notamment  au  cours  des  cys- 
lites  purulentes,  gonococciques  ou  non,  et  les  agents  ordinaires  de 
la  suppuration,  streptocoques  et  staphylocoques,  ont  etc  frequem- 
ment constat(^^s  au  niveau  de  foyers  de  my61ite. 

C'est  aux  mcningo-my61ites  infectieuses  dues  a  ces  divers  microbes 
qu'il  faut  attribuer  un  certain  nombre  des  paraplegics,  dites  para- 
plegics urinaires,  que  Ton  observe  chez  Thomme  ou  chez  la  femme  au 
cours  des  affections  des  organes  genito-urinaires.  Les  plus  frequentes 
de  ces  paraplegics  reinvent  sans  doute  d'autres  causes  :  certaines  sont 
dues  h  des  nevrites  du  plexus  lombaire  et  sacr6  par  inflammation  de 
voisinage  ou  par  compression  (Kiissmaul) ;  d'autres,  gen6ralement 
incompletes,  passageres,  k  debut  brusque  et     terminaison  souvent 
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Lrfes  rapide,  sans  incontinence  rectale,  sans  troubles  trophiques  et  sans 
modification  prononci^e  des  reflexes,  sont  des  «  paraplegics  reflexes  » 
de  Brown-S(3(iuard  et  doivent  Ctre  consid6r6es  soit  comme  6tant  de 
nature  hysterique,  soit  comme  resultant  d'une  action  inliibitoire 
r^dexe  de  la  16sion  urinaire  sur  la  moelle  lombaire;  d'autres  para- 
plegics enfin  semblent  n'avoir  avec  la  lesion  urinaire  aucune  relation 
directe  de  cause  effet,  telles  celles  qui  surviennent  au  cours  du 
tabes  et  qui  sont  seulement  concomitantes  de  troubles  v^sicaux  d'ori- 
gine  labetique. 

2°  Paraplegics  ^  debut  lent  etprogressif.  —  a.  Quand  un  adulte 
pr^sente  d'emblee,  sans  sympt6mes  ant6rieurs  d'une  maladie  des 
centres  nerveux,  une  paraplegic  spasmodirjue  a.  d^veloppement  lent  et 
progressif,  il  faut  penser  d'abord  soit  k  une  paraple'gie  spinale  syplii- 
litiqiie  cPErb,  soit  k  une  compression  lenle  de  la  moelle;  ce  sont  les 
deux  causes  les  plus  communes  des  paraplegics  spastiques;  quelque- 
fois  il  s'agira  d'une  myelite  transverse,  sypliilitique  ou  non,  d'une 
tumeur  de  la  moelle,  d'une  sclerose  en  plaques,  d'une  sclerose  com- 
binee,  d'une  sclerose  lat^rale  amyotrophique,  et  exceptionnellement 
d'une  syringomyelic  ou  d'une  lesion  du  cortex  cerebral. 

6.  Quand  la  paralysie  est  flasque,  il  faut  songer  a  un  labes  com- 
bing, k  une  polynevrile,  alcoolique  generalement,  arsenicale  parfois, 
exceptionnellement  une  destruction  transversale  complete  de  la 
moelle  par  une  tumeur  intramedullaire  ou  par  une  compression  trfes 
accentuee. 

c.  Dans  certains  cas  seulement,  raresdans  nosclimats,  le  diagnostic 
sera  ci  faire  avec  quelques  paraplegics  d'origine  exolique,  celles  de 
la  pellagre,  du  lathyrisme,  du  beriberi. 

d.  Enfin  quelques  affections  du  cerveau,  la  paralysie  generale,  le 
ramollissement  ou  I'hemorragie  cerebrale  peuvent  presenter  a  un 
moment  quelconque  de  leur  evolution  des  ph^nomenes  paraplegiques. 

A.  Paraplegies  spasmodiques.  —  La  compression  lente  de  la  moelle, 
beaucoup  plus  frequente  que  la  compression  brusque,  determine 
tres  communement  une  paraplegic  spasmodique.  Recemment  encore 
on  pensaitqu'une  paraplegic  par  compression  m^dullaire  est  toujours 
une  paraplegie  spasmodique;  les  travaux  de  Bowlby,  de  Bastian,  de 
Babinski,  etc.,  nous  ont  appris  que  cette  paraplegie  pouvait  6tre 
flaccide  avec  abolition  des  reflexes  rotuliens  ;  mais  le  plus  souvent  il 
semble  necessaire  pour  cela  que  la  lesion  ait  non  seulement  com- 
prime,  mais  d6truit  la  moelle  et  que  cette  destruction  cquivaille  k 
une  section  complete  ou  presque  complete  (1)  :  ces  conditions  sont 

(1)  Babinski  a  pourtant  rapportd  des  cas  ou  une  paraplegie  flasque  au  cours  du 
mal  de  Pott  resultait  soit  d'une  alteration  particulicremenl  lt?f;6re  de  la  moelle, 
soit  do  ndvrites  periphci  iques  conditionn^es  sans  doute  par  ralliralion  des  centres 
trophiques  m^dullaires  des  nerfs  (Arch,  de  med.  experim.,  1891 ;  Soc.  de  biologic, 
©  novembre  1895). 
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lr6s  exceplionnellemcnt  et  tardivemenl  realis6es  par  les  causes  de 
compression  lenle. 

La  compression  radiculaire  pr^cfeJe  el  accompagne  presque  tou- 
jours  la  compression  meduUaire.  Aussi,  un  des  principaux  carac- 
leres  de  la  paraplegic  par  compression  consiste  dans  Texistence 
de  vives  douleurs  d'origine  j^radi- 
culaire  ayant  des  modalil6s  spe- 
ciales  :  douleurs  pseudo-n^vral- 
giques  de  Charcot,  siegeant  le  plus 
souvent  sur  le  Irajet  des  nerfs 
inlercostaux  ou  ileo-lombaires,  sans 
qu'il  y  ait  de  points  douloureux 
aussi  nets  que  dans  les  nevralgies 
vulgaires,  s'accompagnant  ou  non 
de  troubles  trophiques.  Ges  dou- 
leurs precedent  en  general  d'un 
temps  plus  ou  moins  long  les 
troubles  moteurs,  elles  sont  per- 
manentes  avec  des  crises  d'exacer- 
bation  periodiquesurvenantsurtout 
la  nuit. 

La  sensibilite  objective  se  com- 
porte  de  faQons  diverses  suivant  le 
degre  de  la  compression  medul- 
laire.  Parfois  la  sensibilite  reste 
normale  (abstraction  faite  des  phe- 
nomenes  douloureux  dont  il  a  6te 
question  plus  haut);  parfois  la  sen- 
sibility la  douleur  est  abolie,  les 
autres  modalites  demeurant  nor- 

males;  parfois  la  sensibilite  thermique  est  6galement  abolie  :  on  se 
Irouve  alors  en  presence  de  Taspect  decrit  sous  le  nom  de  «  disso- 
ciation syringomyeliquc  » ;  parfois  I'abolition  porte  sur  la  sensibilite 
douloureuse,  thermique  et  musculaire,  la  sensibility  tactile  demeurant 
intacte ;  parfois  enfin  tons  les  modes  de  la  sensibility  sont  abolis, 
I'anesthesie  est  totale.  Van  Gehuchten  (1)  a  fait  une  etude  particu- 
lifere  de  ces  diirerents  cas  et  a  cherche  a  les  grouper  de  fagon  a  dycrire 
des  formes  diverses  ou  plutdt  des  degr6s  de  compression  medullaire. 
Dans  quelques  cas,  ces  troubles  de  la  sensibility  precedent  les 
ti'oubles  dela  motility  etpeuvent  rester  isoiys  pendant  quelque  temps. 

Quelquefois,  au  lieu  d'anesthesie  on  constate  une  hyperesthysie 
qui  peut6tre  plus  ou  moins  elendue,  plus  ou  moins  prononcee. 

Les  autres  signes  des  parapiygies  par  compression  (troubles 

(1)  Van  Gehuchten,  Les  difTerentes  formes  de  paraplegic  dues  i  la  compression 
do  la  moelle  dpiniire  (Presse  medicale,  JO  mai  1899). 


Fig;.  100.  —  Mill  de  Polt  dorso-lom- 
haire.  Paraplegie  par  compression- 
spasmodique,  incomplete,  permet- 
tant  la  marclie.  Remarquer  le  pied 
bot  varus  equin  avec  pied  creux  du 
cote  g^auclie. 
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moleurs,  sphincl6i'icns,  etc.)  sont  les  signes  ordinaires,  ci-dessus 
ddcrils,  des  parapl6gies  spasmodiques.  La  cause,  quelle  qu'elle  soil,  de 
la  compression  medullaire,  peul  ne  poiLer  son  aclion  que  sur  une 
moiliedelamoelle,  el  alorson  observera,  nonplus  une  paraplegievraie, 
mais  une  hemiparaplegie  dans  laquelle  les  Iroubles  sensilils  rev6lironl 
parfois  Taspecl  du  syndrome  de  Brown-Sequard  (paralysie  el  hyperes- 
lh6sie  du  c6tc  de  la  lesion  medullaire,  aneslhesie  du  c6le  oppos6). 


Fij,'.  101  el  102.  —  Mai  dc  Poll  avec  paraplegic  spasmodique.  Le  maladc  csl  absolu- 
menl  incapable  de  so  tenii"  deboul  (ces  paraplegics  spasmodiques  du  mal  ae  Pott 
sont  rarenicnt  aussi  completes).  Remarqucr  la  deviation  angulairc  dc  la  colonne 
vertL'b-rale. 

Parmi  les  causes  les  plus  frequenles  de  compression  medullaire 
lenle,  on  pent  ciler  les  alteralions  da  sqiieletle  vertebral^  mal  de  Poll, 
cancer  vertebral,  hyperosloses  syphililiques,  el  les  iiimeiivs  de  la 
moelle  elle-meme  el  des  meninges  spinales. 

Les  alterations  du  squelette  vertebral  delerminenl  souvenl  une 
deviation  du  rachis  :  chez  renCanl  c'esl  la  regie,  chez  Tadulle  c'est 
rexceplion.  Celle  deformation  est  souvenl  angulairedansle  mal  de  Poll, 
rarement  dans  le  cancer  vertebral.  A  defaut  de  deviation,  la  rigidit6 
de  la  colonne  verlebrale,  une  douleur  nellement  localisee  au  rachis, 
une  hypereslhesie  rachidienne  a  la  chaleur doivent  encore  faire  penser 
a  une  lesion  verlebrale,  el  surlout  au  mal  de  Poll  chez  les  enfanls,  les 
adolescents  ou  les  adulles  dans  la  premiere  moilie  de  I'exislence.  Le 
cancer  verlebral  est  plutol  une  alTection  des  gens  Ages;  il  est  le  plus 
souvenl  secondaire  a  un  cancer  du  sein,  de  Tutx^rus  ou  de  Testomac; 
les  douleurssonl  parliculierement  violenles  («  paraplt^giedouloureuse 
des  canc6reux  »),  revolution  csl  rclalivemcnl  raj-ide  i  t  la  cachexi 


PARAPLEGIES  DE  L'ADULTE. 


31-425 


precoce.  La  railiographie  clonne  parfois  dc  precieux  renscignemenls 
diagnosliques. 

Lcs  tumeurs  des  meninges  sonL  souvenl  caraclerisdes  j)ar  leur 
clendue  Ires  reslreinlc  el  par  leur  siege  lateral :  aussiles  douleurssur- 
viennenl-elles  souvenl  longlemps  avanl  la  paralysie  el  occupenl-ellfis 
une  zone  Ires  reslreinle ;  une  hypereslhesie  culanee  correspond  par- 
fois exaclemenl  au  lerriloire  d'une  racine;  la  paralysie  esl  raremenl 
compl^le  d  emblee,  elle  frappe  souvenl  d'abord  un  groupemusculaire 
limile  el  s'accompagne  d'alrophie  musculaire  avec  reaction  de  deg6- 
nerescence  ;  Themiparaplegie,  sous  forme  d'un  syndrome  de  Brown- 
Sequard  complel  ou  incomplel,  precede  frequemmcnl  la  paraplegie. 

Dans  les  tumeurs  de  la  moelle  elle-meme,  qui  sonl  rares,  gliomes, 
endolheliomesel  epilheliomes,  tubercules  et  gommes,  les  symplomes 
depcndenl  souvent  moinsde  la  compression  que  de  la  deslruclion  de 
la  subslance  medullaire ;  les  troubles  radiculaires  sonl  souvent  absents 
ou  pen  accuses,  les  paresthesies  sonl  plus  communes  que  lesgrandes 
douleurs,  les  sympl6mes  sonl  plus  diffus ;  I'examen  du  liquide 
cephalo-rachidien  monlre  parfois  des  cellules  ncoplasiques  (Leri  et. 
Calola,  Dufour)  (1). 

Victor  Horsley  (2)  a  lout  recemment  decrit  une  meningite  spinale 
chronique,  essenliellement  caraclerisee  par  une  paraplegie  qui  pre- 
sente  avec  celle  des  tumeurs  de  la  moelle  de  grandes  analogies 
cliniques.  Elle  debute  par  des  douleurs  et  de  Tengourdissement  des 
membres  inferieurs  longlemps  avanl  relablissemenl  de  la  paralysie; 
ces  douleurs  sonl  souvent  d'abord  unilalerales  el  s'accompagnent 
d'une  hypereslhesie  de  tout  le  membre  inferieur  el  d'une  sensation 
de  constriction  de  tout  le  corps  en  ceinturc  qui  no  s'observent 
guere  dans  les  tumeurs  de  la  moelle.  La  paralysie  commence  par  une 
sensation  de  faiblesse  de  toute  la  jambe  ou  parfois  seulement  d'une 
region,  d'une  articulation,  raais  il  n  y  a  pas  de  paralysie  motrice  ou 
sensitive  limitee  a  une  racine;  quand  Tanesthesie  s'etablit,  elle  n'est 
jamais  complete.  La  paraplegie  s'accompagne  d'une  legere  courbure 
cyphotique  de  la  colonne  verLebi'ale  et  de  Ires  pen  de  troubles  vaso- 
moleurs  ou  trophiques.  Elle  est  progressive  et  aboutit  a  la  morl  si 
on  I'abandonne  a  elle-mfime;  elle  guerit  au  contraire  presque  tou- 
jours  si  Ton  donne  issue  au  liquide  c6rebro-spinal  par  ouverlure  du 
sac  dure-merien  apres  laminectomie  et  si,  en  ne  suturanlpas  la  dure- 
m6re,  on  lui  laisse  une  issue  permanenle.  Celle  affection  s'observe 
presque  conslamment  chez  des  adultes.  Elle  ne  serail  pas  Ires  rare, 
puisque  Horsley  en  a  op6re  21  cas  el  qued'aulres  observations  a  vaient 

(1)  Liiiii  et  Catoi.a,  Epitheliomc  de  la  moelle.  Le  diagnosLic  cylologiqiie  {Soc.  de 
neiirol.,  juillct  J903). —  Duroua,  Soc.  ined.  des  hop.,  1904.  —  Lcs  cas  plus  rcccnls. 
dc  Loepei'  et  Crouzon,  Widal  et  Abrami,  Sicard  et  Gy  concerncnt  des  ncoplasaics- 
c6r(ibrau.\. 

(2)  VicTon  IIonsLEY,  Brilisli  medical  Journnl.,  1909. 
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616  publi6es  par  Fedor  Kranse  (1),  Schlesinger,  Spiller  el  Marlin, 
Wood,  etc. 

Quand  la  syphilis  mSdullaire  ou  p6rimedullaire  produit  une 
parapl6gie  ciiroi)i(iue,  elle  pcuL,  par  diverses  l(';sions  (hvperoslose, 
pachynieningile,  gommc),  dclerminer  exactemenl  les  memes  sym- 
pldmes  que  ceuxprodiiits  parla  compression  m6dullaire,  quelle  qu'eii 
soil  la  cause ;  et  m6me,  comnie  dans  ceLle  derni6re,  on  note  parfois 
I'existence  du  syndrome  de  Brown-Scquard.  On  doit  k  Brissaud  une 
observation  de  double  syndrome  de  Brown-Sc^uard  produit  par  la 
syphilis  spinale.  A  ce  propos  cet  auteur  fait  remarqner  que,  dans  le 
syndrome  de  Brown-S6quard  d'originc  syphilitique,  Themianesthesie 
crois6e  est  remplacee  par  une  simple  Ihermo-analgesie  croisee. 

Mais  la  paraplegic  par  compression  n'est  pas  la  forme  ordinaire 
des  paraplegics  d'origine  syphilitique;  nous  avons  deja  signale  les 
paraplegics  a  d(^but  aigu ;  les  formes  les  plus  frequentes  de  para- 
plegics syphilitiques  chroniques  sont  la  paraplegic  spinale  d'Erb  et 
la  myelite  transverse  syphilitique.  Lamy  et  Sottas,  dans  leurs  Ihfeses, 
ont  fait  une  etude  approfondic  de  ces  diverses  parapl6gies  chroniques 
syphilitiques.  EUcs  sont  presque  exclusivement  I'apanage  de  TSge 
adulte;  pourtant  nous  devons  rappeler  que  Gilles  de  la  Tourette  (2) 
et  Gasne  (3)  ont  montr6  rinfluence  de  la  syphilis  hereditaire  sur 
certaines  lesions  medullaires,  que  Marfan  a  decrit  chez  Tenfant  une 
paraplegic  spasmodique  d'origine  heredo-syphilitique  qui  ne  difTere 
de  la  paraplegic  syphilitique  d'Erb  que  par  Tabsence  de  troubles 
sphincteriens  et  sensitifs. 

La  forme  de  parapl(^gie  chronique  syphilitique  de  beaucouplc  plus 
souvent  observee  est  ccrlainement  celle  connue  sous  le  nom  de 
paralysie  spinale  syphilitique  d'Erb  (4).  Elle  presente  des  caracteres 
tout  k  fait  particuliers  dont  voici  les  principaux.  Le  debut  a  lieu  par 
des  paresthesies,  une  sensation  de  fatigue  progressive,  de  la  faiblesse 
et  de  la  raideur  des  jambes,  des  troubles  v6sicaux ;  parfois  ces 
derniers  apparaissent  isolement.  Au  bout  d'un  temps  assez  long,  en 
general  plusieurs  annees,  les  maladcs  arrivent,  par  suite  de  I'augmen- 
lation  des  troubles  de  la  demarche,  a  une  paresie  spasmodique  tres 
marquee,  beaucoup  plus  qu'a  une  paraplegic  complete  :  c'est,  en  effet, 
un  caract6rc  special  de  cette  affection  que,  lorsqu'on  regarde 
marcher  ces  maladcs,  la  paralysie  semble  ctre  beaucoup  plus 
accentuee  que  lorsqu'on  explore  isolement  la  force  de  chacun 
de  leurs  muscles.  En  r6alite,  il  existe  chez  cux  surtoul  une  paresie 
de  la  flexion  aussi  bien  pour  les  membrcs  inferieurs  (flexion  de  la 

(1)  F.  Krause,  Congres  .illem.  de  cliirurgie,  1907. 

(2)  Gilles  de  la  Tourette,  La  syphilis  hereditaire  de  la  moelle  epinifere  {Noav. 
Iconogr.  de  la  Snlpelriere,  1896). 

(3)  Gasne,  Localisations  spinales  de  la  sypiiilis  hcredilairc.  These  de  Paris,  1897. 
['i)  W.   Enn,  Ueber  syphilitische   Spinalparalysc  [Xeurologisches  Ceniralbl., 

15  mars  1892;. 
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jambe,  flexion  cle  la  cuisse)  que  pour  le  Ironc  et  le  cou ;  il  existc  aussi 
une  paresie  relalive  de  radduclion  des  cuisses,  due  sans  doule  a 
raffaiblissement  du  muscle  pectinc  :  le  malade  n'oppose  aucune 
resistance  quand  on  cherche  i\  ecarter  ses  genoux  Tun  de  I'autre 
jusqu'a  une  distance  de  10  centimetres  environ ;  au  del^J,  il  oppose 
une  resistance  tout  a  fait  normale  :  ces  localisations  toutes  sp6ciales 
de  la  paralysie  semblent  avoir  6chappe  aux  observateurs;  Pierre 
Marie  les  a  constatees  chez  bon  nombre  des  malades  et  les  a  decrites 
dans  ses  cours.  Bien  que  ces  individus  aient  une  demarche  essen- 
tiellement  spasmodique,  il  est  assez  rare  qu'il  se  produise  chez  eux 
de  verilables  contractures.  Les  reflexes  rotuliens  sont  exageres,  il 
exisle  du  clonus  des  pieds.  Le  reflexe  des  orteils  se  fait  en  exten- 
sion. Les  troubles  objectifs  de  la  sensibilite  ne  se  rencontrent 
guere;  les  troubles  subjeclifs  sont  frequents  et  consistent surtout  en 
sensations  d'engourdissement,  de  fourmillement,  etc. 

Les  troubles  vesicaux  sont  a  peu  pres  constants  :  il  existe  de  la 
retention  et  de  I'incontinence,  soit  isol^ment,  soit  simultanement, 
soil  alternalivement;  beaucoup  plus  ordinairement  il  existe  seule- 
ment  des  envies  imperieuses  d'liriner  ;  ces  envies  sont  si  pressanles 
que  souvent,  si  le  malade  ne  pent  les  satisfaire  immediatement,  il  lui 
arrive  d'uriner  dans  son  pantalon,  non  pas  seulement  quelques 
gouttes,  mais  la  miction  complete  :  cette  incontinence  spasmodique 
esttoujours  consciente.  La  defecation  est  en  general  beaucoup  moins 
atteinte  que  la  miction;  il  y  a  surtout  une  constipation  opiniatre  et 
souvent  aussi  des  envies  imperieuses.  Les  fonctions  genitales  sont 
ordinairement  alFectees  a  un  degre  variable ;  il  s'agit  le  plus  souvent 
d'une  diminution  de  la  puissance  virile  et  des  d6sirs  sexuels,  beaucoup 
plus  que  d'une  impuissance  absolue  comparable  celle  des  lab6- 
tiques;  le  reflexe  cremast6rien  est  souvent  aboli. 

On  n'observe  pas  de  troubles  trophiques ;  il  n'existe  ni  escarres, 
ni  atrophie  musculaire  nettement  caracteris6e. 

Les  phenomfenes  morbides  rcstent  entiferement  localises  aux 
membres  inferieurs  et  aux  reservoirs,  bien  qu'on  observe  en  general 
un  peu  d'exageration  des  reflexes  des  poignets.  Les  muscles  des 
yeux  ne  sont  pas  atteints  ;  rimmobilit6  pupillaire  ne  fait  pas  partie 
du  syndrome,  mais,  comme  le  signe  d'Argyll-Robertson  est  souvent 
un  signe  precoce  de  syphilis  des  centres  nerveux  (Babinski  et  Char- 
pentier),  on  I'observe  quelquefois  chez  les  malades  atteints  de  para- 
plegic syphilitique.  Les  fonctions  psychiques  demeurent  intactes, 
bien  qu'il  y  ait  souvent  une  (^motivite  exagcrec  et  parfois  une 
perte  de  la  memoire. 

La  marche  de  Taffection  est  essentiellement  chronique;  par- 
fois il  survient  une  amelioration  plus  ou  moins  prononcee  ;  sou- 
vent retat  reste  stationnaire. 

Cette  paralysie  spinale  syphilitique  se  produit,  pour  le  plus 
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grand  nombre  des  cas,  dans  les  six  premieres  annees  qui  suivent 
raccidcnl  primairo.  Elln  csL  beaucoup  plus  frdquenle  chez  riiomme 
que  chez  la  fenime. 
La  myelite  transverse  chronique  est  plus  souvenl  due  a  la 

syphilis  qu'a  Louie  aulre  infec- 
lion,  mais  elle  esl  beaucoup  plus 
rare  que  la  van6l6  precedenle 
de  syphilis  spinale.  Elle  esl  nola- 
blemenl  plus  frequente  que  la 
myelile  transverse  aigue  que 
nous  avons  decrile  et  ne  s  en  dis- 
tingue essentiellement  que  par 
revolution  du  debul  :  la  des- 
cription de  la  myelite  chronique 
confirmee  se  confond  avec  celle 
de  la  myelite  transverse  aigue 
quand  elle  a  passe  a  la  chronicile. 

La  paraplegic  y  est  un  des 
phenomenes  les  plus  frequents  ; 
elle  presenle  d'ailleurs  des  aspects  divers  dont  I'etude  est  loin  d'dlre 
aisee.  Brissaud  (1)  a  donn6  de  la  forme  la  plus  ordinaire  de  la  myelite 
transverse  une  description  dont  nous  emprunterons  les  principaux 
trails  :  La  maladic  s'annonce  generalemenl  pardesdouleurs  dorsales 
uni  ou  bilalerales  avec  gene  dans  les  mouvemenls  du  Ironc,  parfois 
seulement  par  des  troubles  sphinclcriens;  les  membres  inlerieurs 
perdent  de  leur  souplesse  ;  c'esl  une  simple  pesanleur  des  jambes  eL 
pas  encore  une  paraplegic  veritable  :  celle-ci  ne  survient  que  progres- 
si vement  au  bout  de  deux  a  dix  semaines  et  davanlage ;  le  plus  souvent 
c'est  par  les  parlies  les  plus  peripheriques  que  la  paralysie  commence : 
la  pointe  des  pieds  devient  tombanle.  Dans  Timmense  majorile  des 
cas  cette  paraplegic  est  spasmodique,c'est-a-dire  que  des  raideurs  se 
produisent  d'abord  passagerement,  soil  au  moment  oii  le  malade  veut 
execuler  un  mouvement,  soil  apres  qu'il  Fa  execule,  ou  meme  au 
repos  :  ces  raideurs  s'accompagnenl  assez  souvent  de  phenomenes- 
douloureux,  de  veritables  crampes.  Dans  les  paraplegics  bilaterales, 
une  des  deux  jambes  estordinairement  plus  paralysee  que  Tautre,  du 
moins  pendant  un  cerlain  temps;  la  paraplegic  n'est  jamais  absolue. 
Assez  souvent,  il  exisle  une  verilable  hyperesLhesie  soil  a  caractere 
melalgique,  soil  k  caraclere  melamerique.  Onpeul  aussi  observer  le 
syndrome  de  Brown-Sequard.  Dans  certains  cas,  on  a  note  I'anes- 
thesie  globale  ou  de  la  dissociation  syringomyelique  dela  sensibility. 
II  n'est  pas  rare  que  les  membres  paralyses  pr^sentcnt  des  troubles 
trophiques  et  vaso-moteurs  :  alterations  epidermiques,  oedemes^ 


Fig.  103.  —  Mt/eliLe  Lrunsrcrse  chronique. 
—  Contracture  et  retraction  fibro-ien- 
dineuses  desdeu.\  membres  inferieurs  ; 
attitude  en  fle.\ion  forcee  irreductible. 
Enroulement  du  pied  droit. 


(1)  BnissArn,  La  mytilite  transverse  (Legons  stir  les  mnl.  nerveiises,  1899,  p.  15S\ 
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ih'uplions  diverses,  escarres,  etc. ;  Talrophie  musculaire  localis6e  est 
rare,  mais  I'emacialion  en  masse  des  membres  infdrieurs  est  assez 
fr(5quente.  Ouant  aux  rc^scrvoirs  visreraux  :  vessie,  rectum,  ils  sont 
alTcctos  lant6t  d'incontinence,  lantdtderetention  ;  quelqucfoisrun  de 
ces  troubles  fait  suite  a  I'autre.  L'impuissance  getiitale  est  tres 
commune. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que,  dans  la  majority  des  ca?,  la  para- 
plegie  due  t\  la  myelite  transverse  6tait  spasmodique;  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi  :  quelquefois  la  paraplegic  est  flaccicle,  et  cela  tr6s 
probablement  par  un  mecanisme  analogue  a  celui  des  paraplegics 
flaccides  par  compression  de  la  moelle  quand  lalt^sion  equivaut  a  une 
section  complete ;  d'autres  fois  elle  est  flaccide  passagerement  au 
debut,  ou  bien  elle  est  et  reste  ilaccide  parce  que  la  lesion  est  essen- 
tiellement  lo  mbaire.  Enfin  on  pent  voir,  ainsi  queBrissaud  en  a  rap- 
ports un  cas,  une  paraplegic  flaccide  succeder  a  u  ne  paraplegic  spas- 
modique des  mieux  caracterisee,  et  cela  au  bout  de  plusieurs  mois. 

Dans  certains  cas,  la  paraplegic  de  la  myelite  transverse  se  cora- 
plique  de  retractions  musculo-tendineuses,  et  alorsTimpotence  fonc- 
tionnelle  est  absolue ;  ces  retractions  se  font  le  plus  souvent  en  flexion 
et  sont  bilaterales. 

Quand  la  myelite  transverse  est  syphilitique,  Tinfluence  du  trai- 
tement  est  parfois  nelte  lorsqu'il  est  institue  de  bonri^heure.  En 
dehors  meme  de  tout  traitement,  Taffection  presente  parfois  des 
variations  d'intensite  qui,  pour  Oppenheim,  seraient  caracteristiques 
du  processus  syphilitique.  L'affection,  une  fois  developpee,  constitue 
une  infirmite  incurable,  compatible  avec  Texistence. 

La  meningo-myelite  donne  un  tableau  clinique  analogue  a  celui 
de  la  myelite  transverse,  avec  laquelle,  d'ailleurs,  elle  coincide 
parfois;  les  troubles  sensitifs,  notamment  les  douleurs,  y  sont  gene- 
ralement  assez  prononcSs, 

Certaines  meningites  ou  h6morragies  meningees  determinent, 
d'aprfes  Babinski{]),  des  paraplegics  spasmodiques  avec  contracture 
Ires  intense  des  membres  inferieurs  par  simple  irritation  du  faisceau 
pyramidal,  sans  qu'il  y  ait  destruction  de  ce  faisceau  :  des  ponctions 
lombaires  seraient  susceptibles  de  guerir  ces  paraplegics. 

La  sclerose  en  plaques  s'accompagne  quelquefois  de  paraplegic 
vraic  :  il  s  agit  alors  le  plus  souvent  d'une  paraplegic  spasmodique 
avec  exageration  des  reflexes,  parfois  meme  d'une  contracture  Irbs 
prononc6e  des  membres  inferieurs  en  extension.  Mais  il  n'est  pas 
impossible  que  les  desordres  de  la  motility  des  membres  inferieurs 
se  presentent  sous  un  aspect  different.  On  sait en  ed'etque  les  troubles 
de  la  demarche  revStent,  dans  la  sclerose  en  plaques,  des  types  Ir^s 
dislincls  : 

(1)  Badinski,  McningiLe  hcmorragique  fibrineuse  ;  paralysic  spasmodique;  ponc- 
tions lombaires;  traitement  mcrcuricl;  gucrison  (Soc.  med.  des  hup.,  23  oct.  1903). 
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a)  Un  type  spasmodique  franc  dans  lequel  les  membres  inferieurs 
sont  en  extension,  serr^s  Tun  centre  I'aulre,  et  la  progression  en 
avant  est  pour  lemalade  extrCmement  difficile  et  penible; 

6)  Un  type  c^r6belleux  pur,  dans  lequel  dominent  I'incertitude  de 
lamarche,le  defaut  d'equilibre  avec  titubalion  :  dans  cette  forme,  les 
reflexes  rotuliens  peuvent  6tre  diminues  ou  absents; 

c)  Un  type  cerebello-spasmodique  qui  consiste  dans  une  associa- 
tion de  la  demarche  c6r6belleuse  et  de  la  demarche  spasmodique  : 
les  pieds  frappent  le  sol  du  talon,  les  pas  sont  in6gaux,  irr6guliers; 
leur  direction  est  contradictoire  ;  dans  cette  forme,  les  rellexes  rotu- 
liens sont  le  plus  souvent  exagercs. 

M6me  au  cas  ou  les  troubles  de  la  demarche  ne  seraient  pas  typi- 
ques,  les  signes  ordinaires  nombreux  de  la  sclerose  en  plaques :  trem- 
blemenlinlentionnelet  massif,  nystagmus,  parole  scandee  etspasmo- 


Fig.  104.  —  Sclerose  lalerale  Amyolrophique  k  une  p^riode  avanc6e.  La  malade 
estconfinee  au  lit;  paraplegic  spasmodique  accentuee,  sans  r(5tractions  ;  rotation 
du  bord  interne  des  pieds.  Atrophic  des  janibes.  Atrophic  des  mains. 


dique,  etc.,  permettront  en  general  assez  facilement  de  reconnaitre 
la  cause  de  la  paraplegic. 

Quand  il  existe,  dans  la  sclerose  en  plaques,  une  paraplegic  vraie, 
celle-ci  est  susceptible,  comme  d'ailleurs  la  plupart  des  symptomes 
dusa  cette  affection,  d'une  amelioration  parfois  considerable,  pouvant 
alter  jusqu'a  la  disparition  presque  complete. 

Dans  la  sclerose  laterals  amyotrophique,  on  observe  le  plus 
souvent  des  phenomenes  de  paraplegic  spasmodique,  sinon  tou- 
jours  dans  la  periode  initiale,  du  moins  lorsque  revolution  de 
cette  affection  est  suffisamment  avanc^e ;  dans  ce  dernier  cas,  le 
malade  est  confine  au  lit,  ses  membres  inferieurs  sont  etendus  et  tou- 
jours  plus  ou  moins  rigides,  avec  rotation  plus  ou  moins  accentu6e 
du  bord  interne  des  pieds  en  dedans.  A  une  p6riode  moins  avanc^e 
de  la  maladie,  les  sympt6mes  que  Ton  constate  du  c6te  des 
membres  inferieurs  sont  ceux  de  la  paraplegic  spasmodique  typique. 
II  pent  encore  arriver  que  la  paraplegic  spasmodique  constitue  le 
premier  phenomfene;  les  autres  symptomes  de  la  maladie  ne  se 
d6veloppent  que  plus  tard,  ainsi  que  Tamyotrophie  des  membres 
inferieurs.  On  sait  que  les  principaux  parmi  ces  sympldmes  sont 
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ralropliie  musculairo  Ires  prononcce  des  membres  superiours,  avec 
main  en  grilTe  propre  a  la  l(^sion  des  interosseux,  cL  les  troubles 
bulbaires  (atrophie  de  la  langue  el  des  levres,  troubles  de  la  degluti- 
tion, etc.);  la  sensibilite  et  les  sphincters  sent  presque  toujours 
indemnes.  En  outre  de  ramyotrophie, 
il  existe  un  certain  degre  de  paralysie 
vraie  par  suite  de  la  lesion  des  fais- 
ceaux  lateraux  de  la  moelle;  pour  la 
meme  raison,  les  reflexes  tendineux 
sont  exageres,  sur  tons  les  points  du 
corps  ;  il  existe  des  contractions  fibril- 
laires  des  muscles. 

Dans  la  syringomyelie,  la  paraplegic 
peut  etre  consideree  comme  assezrare, 
du  moins  la  paraplegic  des  membres 
inlerieurs,  car  pour  la  paraplegic  cervi- 
cale,  celle  qui  frappe  les  deux  membres 
superieurs,  elle  est  au  contraire  fre- 
quenle  ;  on  peut  meme  dire  qu'elle 
appartient  en  propre  a  cetle  affection, 
et  c'est  un  aspect  lout  a  fail  caract6- 
rislique  que  celui  de  ces  malades  que 
Ton  voil  aller  ct  venir  libremenl  avec 
les  deux  bras  inerles,  les  mains  conlrac- 
turees  en  extension  dans  Farticulation 
du  poignct,  les  doigls  flechis  vers  la 
paume  de  la  main.  Ouoique  plus  rare, 
la  paraplegic  des  membres  inferieurs 
existe  cependant  dans  la  syringomye- 
lic; c'est  unc  paraplegic  spasmodique 
qui  peut  meme  s'accompagner  d'un 
certain  degre  de  contracture ;  dans  ce  cas,  les  membres  superieurs 
presentent  generalement  aussi  une  tendance  a  la  contracture.  Dans 
cetle  «  forme  spasmodique  de  la  syringomyelie  »  (Guillain)  (1),  les 
malades  se  presentent  le  dos  courbe,  la  tele  enfoncee  entre  les 
deux  epaules,  raides  comme  des  parkinsoniens,  les  trois  derniers 
doigls  flechi  dans  la  paume  de  la  main,  les  deux  premiers  formant 
une  sorle  de  pince  de  homard  (main  en  pince). 

Le  caract6re  diagnostique  essentiel  consiste  dans  la  mise  en 
lumiere  des  troubles  speciaux  de  la  sensibilite  consistant  dans  le 
phenomene  de  la  dissociation  syringomyeliqiie^  c'esl-a-dire  dimi- 
nution ou  abolition  de  la  sensibilite  k  la  douleur  etde  la  sensibilite 
thermique,  conservation  de  la  sensibility  tactile.  Les  troubles  tro- 

(1)  Guiu,.uN,  Thisc  de  Paris,  1902. 


Fig;.  105.  —  Sclerose  lalerale 
amifolrojihique.  Amyotrophic 
ires  prononcee  des  membres 
superieurs  avec  mains  en  grif- 
fes  ;  dos  voute  ;  le  malade 
lance  ses  bras  en  avant  pen- 
dant la  marche.  Paraplegic 
spasmodique  moderee. 


PIERRE  MARIE  ET  ANDR6  LERI.  —  PARAPLEGIE 


phiijiies  sonl  froquenls  :  scoliose  ou  cypho-scoliose,  thorax  en  bateau, 
arthropathies,  mal  perCoranl,  derormalions  divcrses  el  h;sions  de  la 
main,  panai'is  aiialj^-6sique  ou  main  de  Morvan,  main  succulente, 
chiromegalie,    etc.    Les    Irouijles   urinaires  s'observenl  souvent 

(Alharran  et  Guillain)  (1)  :  retention 
incompR'le,  cystiles,  ulcerations  yi- 
sicales.  Des  troubles  psychiques  ne 
sonl  pas  rares  (Pierre  Marie  et 
Guillain)  (2)  :  excitation  maniaque, 
depression  m61ancolique,  delirc  pa- 
rano'iaque. 

On  donne  le  nom  general  de  scle- 
roses combinees  a  toules  les  aflec- 
lions  donl  les.  symptOmes  denotent 
la  combinaison  d 'alterations  .scl6.- 
reuses  dans  les  cordons  posterieurs 
et  dans  les  cordons  lateraux.  La  raa- 
ladie  de  Friedreich,  Fheredo-alaxie 
cerebelleuse,  les  paraplegics  spasmo- 
diques  familiales  sont  des  scleroses 
combinees  familiales  dout  la  sympto- 
matologie  presente  des  caracleres 
speciaux  :  nous  les  avons  decrites 
Syrinsomyeiie  spasmocli-  avec  les  paraplegics  de  Tenfanl. 
que.  Enloncement  de  la  letc  dans  QJ^ez  UR  adulte,  quand,  au  COUrS 
les  epaules,  thorax   en    bateau,  .  i  -   •  i 

contracture  prononcee  des  mem-  ^a^es,  SUrvient  une  paraplegic,  la 
bres  superieurs  avec  mains  con-  seulc  adjonction  dc  ce  symplome 
tracturees  en  hypertension  (mains  f^j^g        ^^^j,        diagnostic  de 

« de  predicateur  )))et  poingsfermes;    ^  °  . 

ri{-idite  icgere  des  membres  infe-  sclerose  combin^e  ;  nous  decrirons 

plus  loin  ces  parapl6gies  chez  les 
tabdtiques,  qui  sonl  toujours  des 
paraplegics  flasques.  Ouand,  dans  une  sclerose  combin6e,  les 
symplomes  de  lesions  des  cordons  lateraux  I'emportent  sur  ceux  de 
la  sclerose  des  cordons  posl6rieurs,  la  paraplegic  spasmodique  appa- 
.rait  d'embl6e  :  c'est  la  forme  spasmodique  de  la  sclerose  combinee, 
c'est  celle  que  nous  allons  d^crire. 

La  forme  spasmodique  de  la  sclerose  combinee  peut  se  presenter 
sous  des  aspects  cliniques  diflerenls  :  tant(3t  on  trouve  les  signesdu 
tabes  vulgaire  associes  k  des  symplomes  de  paraplegic  spasmodique : 
d'une  part  incoordination,  signede  Romberg,  signed'Argyll-Robert- 
son,  troubles  vesicaux  et  g6nitaux,  parcsth^sies  el  anesthesies ; 
d'aulre  part,  exageralion  des  reflexes,  clonus  du  pied,  contracture, 
-extension  des  orleils.  Tanl6t  on  trouve  une  paraplegic  spasmodique  a 

(1)  Aldarran  et  Guillain,  Semaine  mecUcale,  1901. 

(2)  Pierre  Marie  et  Guillain,  Revue  neuroL,  1903. 
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debut  et  i  evolution  tr6s  lents,  associ^e  seulement  a  un  certain 
degr6  d'ataxie,  k  des  troubles  de  I'equilibre,  au  signe  de  Romberg, 
raais  sans  douleurs,  sans  modifications  pupillaires,  sans  troubles 
sphincteriens  marques :  c'est  la  «  paraplegic  ataxique  »  de  Gowers. 
II  n'estpas  impossible  que,  par  suite  des  progres  de  la  maladie  dans 
les  cordons  posterieurs,  les  ph6nomenes  spasmodiques  aillent  en 
s  att^nuant  et  cedent  definitivement  le  pas  aux  ph^nomenes  tab6- 
tiques;  les  reflexes rotuliens,  notamment,  peuvent  aller  en  diminuant 
d'intensitc. 

B.  Paraplegies  flasques.  —  Le  tabes  est  une  des  affections  m6dul- 
laires  dans  lesquelles  les  troubles  de  la  motilite  des  membres  inf6- 
rieurs  sont  le  plus  frequents  et  le  plus  accentu6s ;  mais  ces  troubles 
consistent  surtout  en  incoordination  et  ne  peuvent  6tre  ranges 
parmi  les  manifestations  paralytiques. 

II  arrive  cependant  que  des  tab^tiques  pr6sentent  une  veritable 
paraplegic,  etcette  paraplegic  estle  plus  souvent  Tindice  r6v61ateur 
d'une  lesion  surajout^e  des  cordons  lateraux,  d^nne  sclerose  combinee 
iabe'lique,  dun  tabes  combine;  la  lesion  des  cordons  lat(^raux  pent 
etre  affirmt^e  quand  la  paraplegic  s  ajoute  le  signe  de  Babinski 
(Babinski,  Grouzon)  (1).  La  paraplegic  des  tabetiques  peut  se  montrer 
sous  deux  aspects  dillerents. 

Parfois,  et  c'est  1^  une  manifestation  relativement  rare  (environ 
dans  2  p.  100  des  cas  de  tabes  pris  en  bloc),  il  se  produit  une  para- 
plegic subile,  k  I'occasion  d'un  effort,  pour  sauter  un  fosse  par 
exemple  :  le  malade  tombe  par  terre  et  ne  peut  se  relever,  ou  bien 
il  y  arrive  k  grand'peine,  et,  le  soir  oule  lendemain.  il  est  tout  k  fait 
parapl(^gique :  dans  quelques  cas,  cette  paraplegic  subite  survient 
inopin(:'menl  pendant  le  somraeil:  le  malade  se  reveille  paralyse  des 
deux  membres  inferieurs.  Gette  paraplegic  frappe  en  general  des 
tab6tiques  qui  sont  encore  k  une  p6riode  peu  avancee  de  leur  maladie, 
et  notamment  i  la  p^riode  pr^ataxique;  assez  souvent  elle  obeil  aux 
regies  gen(irales  qui  rc^gisscnt  les  paralysies  du  tabes,  c'est-^-dire 
qu'elle  est  d'intensit6  mod^ree  et  qu  au  bout  de  quelque  temps  elle 
finit  par  disparaitre  plus  ou  moins  completement;  elle  peut  m6me 
6tre  absolument  momentanee,  ne  durer  que  quelques  secondes  et 
consister  en  un  simple  derobement  des  jambes  ;  mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi,  et  dans  quelques  cas  on  la  voit  persister.  On  ignore 
encore  actuellement  s'il  y  a  un  substratum  anatomique  constant 
auquel  doit  6tre  rapportee  cette  paraplegic  subite  ;  dans  certains  cas, 
on  a  constate  a  lautopsie  une  scl6rose  combinee,  mais  il  est  probable 
qu'd  y  a  quelquefois  une  16sion  en  foyer  de  la  substance  grise  m6dul- 
lairc  concomitante  aux  alterations  des  cordons  posterieurs. 
Dans  une  seconde  categoric  de  faits,  la  paraplegic,  tout  en  etant 

(1)  Babinski,  Consrres  de  medecme,  Paris,  1900.  —  Crouzon,  Th^se  de  Paris,  1904. 
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Irfjs  reelle  an  point  de  vue  fonclionnel,  puisque  Ic  malade  ne  peut 
plus  faire  usage  de  ses  mcmbres  inf^rieurs  el  est  absoluinent  confine 
uu  lit,  est  moins  nettemcnt  paralytique  »  que  dans  la  categorie 
prec6dente;  elle  est  conslituec  par  un  melange  en  proportions  variees 
d'incoordination,  d'atrophic  musculaire  el  de  paralysie.  II  s'agit  alors, 
en  efl'el,  de  labeti([ues  donl  la  maladie  dure  depuis  longleinps  deja 
el  qui,  peu  ix  peu,  out  vu  progrcsser  leurs  symptOmes  el  s'accroilre 
ies  troubles  de  la  motilite.  Chez  ces  malades,  Ics  muscles  des 
membres  inferieurs  ont  considerablement  diminu6  do  volume  et  il 
s'est  produit  des  retractions  fibro-tendineuses  qui  immobilisent  le 
pied  dans  une  position  anormale,  lui  donnant  I'aspect  d6crit  par 
Jotrroy  sous  le  nom  de  «  pied  hot  labeliqiie  »  ;  le  pied  se  Irouve  en 
extension  exager^e,  sa  poinle  s'incline  en  dedans,  son  bord  interne 
se  creuse  el  se  relive,  de  sorte  qu'il  existe  en  realite  un  pied  bol 
varus  6quin,  et,  comme  la  16sion  est  symdlrique,  il  en  resulte  que  si  le 
malade  est  couch6  dans  le  decubitus  dorsal,  ses  talons  etant 
^loignes  d'une  dizaine  de  cenlimfetres,  les  deux  gros  orteils,  en  se 
rapprochanl,  laissent  entre  les  deux  pieds  un  espace  ogival.  Celte 
forme  coincide  g6n6ralement  avec  des  alterations  des  nerfs  periphe- 
riques  el  probablement  aussi  avec  des  alterations  de  la  substance 
grise  medullaire  ;  en  Tabsence  d'extension  des  orteils,  elle  ne  permet 
pasde  faire  le  diagnostic  de  sclerose  combin^e. 

Pierre  Marie  et  Crouzon  (1)  ont  signals  chez  certains  tabetiques 
une  demarche  sp6ciale,  avec  trainement  des  Jambes  comme  si  les  pieds 
tiraienl  un  boulel,  qui  est  probablemenlsymptomatiquedela sclerose 
combin6e,  indiquant  ralteinle  du  faisceau  cerebelleux  direct  en 
meme  temps  que  du  cordon  posterieur. 

Dans  toutes  ces  categories  de  paraplegic  des  tabetiques  il  s'agit  de 
la  forme  flaccide  avec  abolition  complete  des  reflexes  tendineux; 
beaucoup  plus  cxceplionnellementun  tabes  fruste,  avec  conservation 
des  reflexes  tendineux,  a  pu  6lre  diagnoslique  avant  qu'une  para- 
plegic spasmodique  ne  survienne,  due  h  la  propagation  de  la 
meningo-myelile  specifique  aux  cordons  lateraux ;  ces  paraplegics 
spasmodiques  ne  se  produisent  jamais  si  les  reflexes  avaient  deja 
disparu,  car,  quoi  qu'on  en  ail  dit,  pas  plus  une  paraplegic  qu'une 
hemiplegie  nefait  reparailre  des  reflexes  r(iellement  abolis. 

On  n'oubliera  pas  que  les  tabetiques  sonl  souvenl  enclins  aux 
uevroses  les  plus  diverses,  que  leur  impressionnabiliie  nerveuse  est 
exageree;  on  ne  s'elonnera  done  pas  que  chez  certains  d'entre  eux 
rimpossibilile  de  marcher  soil  presque  exclusivement  sous  la  ddpen- 
dance  d'une  sorte  de  basophobie  que  fera  disparaJtre  un  Iraitemenl 
approprie. 

L'atrophie  musculaire  progressive  Duchenne-Aran  ne  determine 


{i')  Pierre  Marie  et  Crouzon,  Soc.  de  neurol.^  1903. 
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<le  parapli'^gie  que  Ires  tardivomenl,  la  caracL6ristiquc  essenlielle 
<lc  cetic  amyolrophie  speciale  de  TaduUe  6tant  son  debul  par  les 
membres  superieurs  el  sa  lenle  evolution.  Mais  ceLte  forme  d'amyo- 
trophie,  en  lant  que  manifestation  d'unepoliomyelite  anterieure  chro- 
nique,  est  beaucoup  moins  bien  stabile  que  ne  le  pensaient  les 
anciens  auteurs,  ainsi  que  Ta  fait 
rcmarquer  Pierre  Marie,  et  il  est 
certain  que,  pour  ce  qui  concerne 
notamment  la  paraplegic  au  cours 
de  la  soi-disant  atrophic  Du- 
chenne-Aran,  un  bon  nombre  de 
cas  ranges  sous  ce  nom  appar- 
tiennent  en  realite  aux  nevrites 
peripheriques,  a  la  sclerose  late- 
rale  amyotrophique,  a  la  syringo- 
myelic, k  la  meningo-myelite 
syphilitique,  etc.  11  existe  cepcn- 
dant  des  amyotrophies  progres- 
sives spinales  a  marche  lente, 
debutant  par  les  membres  supe- 
rieurs ou  elles  produisentla  defor- 
mation de  la  main  «  en  main  de 
singe  »,  qui  s'accompagnent  au 
bout  d'un  certain  temps  d\ine 
impotence  des  mcmbl-esinferieurs; 
cette  impotence  est  due  a  Tatro- 
phie  des  masses  musculaires  et  est 
precedee  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  par  des  contractions 
fibrillaires  tres  raanifestes  des 
muscles  des  cuisses  et  des  jambes; 
les  muscles  presentent  la  reaction 
de  d^g^n^rescence  complete  ou 
incomplete.  Dans  cette  variety, 
les  reflexes  rotuliens  sont  abolis 
ou  diminu6s,  les  sphincters  con- 

servent  un  fonctionnement  normal,  la  sensibility  est  gen6ralement 
intacte. 

La  meningo-myelite  syphilitique  a  forme  Duchenne-Aran  se  dis- 
tmgue  quelquefois  par  un  certain  nombre  de  signes  cliniques  de  la 
pohomyelite  anterieure  chronique  (Leri)  (1)  :  la  paresie  pr6cedant 

arllcl'^^rl'        •''';''°P'"^^  musculaires  progressives  spinales  et  la  syphilis  (Con- 
gres  des  aUemsles  et  nenrolo;jisles,  Bruxelles,  1903).  -  Umi  ALroDhie  musr. 
rSrr,!^^'^  Duchenne-Aran.  in  Tr«it6  de  mc-dicine  d^  C.tnco';  et  BoS^^^^^^^^^^ 


Fig.  107.  —  Atrophie  musculaire  chez 
un  syphililique  (meningo-myelite 
syphilitique)  :  I'atrophie  revet  aux 
mains  la  forme  Aran-Duchenne 
(mains  de  singe,  atrophie  des  emi- 
nences thenar  et  hypothenar,  pouce 
sur  le  mcme  plan  que  les  autres 
doigts,  legcre  flexion  des  doigts 
dans  leurs  deux  dernieres  plia- 
langes) ;  niais  elle  atteint  aussi 
certains  groupes  musculaires  des 
bras  (groupe  de  Duchenne-Erb)  et 
des  membres  inlerieurs. 
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I'atrophie,  rexislence  do  douleurs,  revolution  plus  rapide  sonl  des 
sif^ncs  souveiit  trompeurs;  la  constalalion  du  signe  d'Argyll- 
•Roberlson  el.  la  lyniphocylosc  du  li(pjidc  cephalo-racliidien  onl  une 
valcur  bien  plus  considerable.  Enfin,  quelquefois,  la  meningo-raye- 
lile  syphilili([uc  gagnant  les  faisceaux  pyramidaux  apres  les  cornes 
anlerieures,  on  peuL  voir  so  produire  tardivemenl  deux  sympl6mes 
qui  ne  font  pas  partie  du  tableau  d'une  poliomy61ite  ant^rieure,  I'exa- 
g6ration  des  r^ilexes  (Raymond)  et  le  signe  de  Babinski  (L6ri);  la 


Fig.  lOSet  109.  —  Ilomme  atteint  de  paralysie  a  cooliquc  des  ineniliro  i  uj  rrieurs.  Les 
muscles  des  jambes  presentent  un  certain  degre  d'amyotropliie.  La  pholographie 
instantanee  prise  pendant  la  marche  montre  le  malade  langant  le  pied  gauche 
en  avant  :  «  steppage  ». 

paraplegie  devient  plus  ou  moins  spasmodique,  la  symplomalologie 
est  alors  tr6s  analogue  k  celle  de  la  sclerose  laterale  amyolrophique, 
et  c'est  sans  doute  parmi  les  m(5ningo-my61iles  syphilitiques  qu'il  faii 
ranger  certains  cas  signales  de'  sclerose  laterale  amyotrophique 
6volution  particuli^rement  lente. 

Une  paraplegie  flasque  pent  s'observer  dans  une  s6rie  d  inloxi 
cations  parmi  lesquelles  les  plus  frequentes  sont  celles  par  Varseni 
et  par  Valcool,  cette  derniere  (^tant  le  plus  ordinairemenl  observee 
€c  groupe  de  paraplegics  correspond  a  ce  qu'on  a  appele  les  nevrite 
peripheriques,  toule  reserve  etant  faitc  d'ailleurs  sur  Texistence  d 
16sions  de  la  substance  grise  de  la  moelle.  Les  principaux  caractere 
de  ces  paralysies  toxiques  des  membres  inferieurs  consistent  essen 
tiellement  dans  la  perle  de  la  motilite  des  releveurs  du  pied  ;  auss 
celui-ci  est-il  tombant,  ce  qui  donne  a  la  demarche  de  ces  malade 
un  aspect  tres prononc6 de  steppage {i\g.  108  el  109).  Le  plus  souven 
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les  reflexes  tendineux  sont  abolis  ou  loul  an  nioins  diminiies.  A  la 
paralysic  se  joint  ordinairement  un  degrc  plus  ou  moins  accentue 
d'amyolrophie.  Tr6s  souvenL  aussi  il  existe  des  troubles  sensilifs  qui 
prennent  dans  le  tableau  cliniquc  une  tr6s  grande  importance  :  ils 
sont  plul6t  subjectifs  qu'objecLil's  et  consistent  surtout  en  douleurs 
spontances  et  a  la  pression  des  troncs  nerveux,  et  en  paresthesies 
diverses.  En  outre  de  raniyolrophie,  on  observe  frequemment  des 
troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  varies  :  cyanose  des  extremites 
ou  coloration  rosee,  16ger  gonllement  ell'agant  plus  ou  moins  les 
reliefs  normaux,  abaissement  de  la  temperature  peripherique,  retrac- 
tions tendineuses  des  articulations  du  cou-de-pied  et  des  orteils, 
retractions  qui  constituent  a  elles  seules  un  tres  grand  obstacle  au 
fonctionnement  de  ces  extremites. 

La  nevrite  arsenicalc  presenle  la  plus  grande  analogic  clinique 
avec  la  nevrite  alcoolique;  en  dehors  de  la  connaissance  des  ante- 
cedents et  des  stigmates  de  Talcoolisme  (tremblement,  cauche- 
mars,  etc.),  ou  de  Tarsenicisme  (troubles  gastro-intestinaux,  etc.), 
la  moindre  intensile  ordinaire  de  Famyolrophie  et  des  troubles  de 
la  sensibilite  et  surtout  la  constalation  d'un  scotome  central,  d'une 
dyschromatopsie  pour  le  vert  et  le  rouge,  d'une  diminution  de 
Tacuite  visuelle  constitueront  une  grande  pr^somplion  en  Taveur  de 
la  nevrite  ethylique. 

C.  Paraplegias  exotiques.  —  Certaines  paraplegies  exotiques 
doivcnt  etre  rapprochecs  des  precedentcs  :  les  unes  sont  dues  a  desi 
lesions  medullaires  et  sont  spasmodiques,  telles  celles  du  lathyrisme 
et  de  la  pellagre,  d'origine  toxique ;  les  autres  sont  dues  sans  doute  a 
des  nevrites  peripheriques  et  sont  flasques,  telle  celle  du  beriberi, 
d'origine  probablement  infectieuse. 

Les  lesions  medullaires  de  la  pellagre,  intoxication  (peut-6tre 
infection?)  par  le  mais  avarie,  et  du  lathyrisme,  intoxication 
epidemique  s^vissant  sur  les  populations  qui,  dans  les  temps  de 
disette,  se  nourrissent  de  certaines  varietes  de  pois  chiches,  sont 
essentiellement  des  scleroses  combinees  :  aux  lesions  des  cordons 
lateraux  et  des  cordons  postcrieurs  se  joignent  generalement  des 
alterations  des  cellules  de  la  substance  grise. 

La  manifestation  symptomatique  de  ces  lesions  est  toujours,  pour 
le  lathijrisme,  une  paraplegie  spasmodique,  a  laquelle  so  joint  sou- 
vent  un  leger  degre  d'ataxie,  mais  sans  les  autres  signes  ordinaires 
du  tabes.  La  description  suivante,  empruntee  a  Ch.  Bouchard, 
montre  quelle  intensite  presentait  la  paraplegie  du  lathyrisme  chez 
les  Kabyles  observes  par  cet  auteur  :  «  lis  marchent  un  peu  inclines 
en  avant;  leurs  mouvements  sont  lents  et  raides ;  chaque  pas  s'ac- 
compagne  d'une  sccousse  conslituee  par  deux  ou  trois  saccades  qui 
causent  une  propulsion  en  avant,  et  ils  ne  gardent  Tequilibre  qu'en 
s'appuyant  des  deux  mains  sur  un  long  baton  qu'ils  piquent  dans 
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le  sol  k  quelqucs  pas,  direclement  devant  eux;  sans  cet  appui  ils 
tomberaienl  en  avanl.  Ils  marchenL  la  jarabe  raidie  en  extension  el 
fauclienl  necessairement.  Pendant  ce  mouvementde  circumduction, 
la  poinle  est  dirig^e  en  has,  le  pied  en  rotation  16gere  sur  son  bord 
interne,  les  orteils  flechis  heurtent  les  asp6rit6s  du  chemin;  il  en 
r^sulte  (|ue  presque  tousles  malades  presentent  des  excoriations  ou 
des  plaies  sur  la  face  dorsale  des  pieds...  »  Cette  paraplegic  est  done 
essentiellement  spasmodique  et  montre  non  seulement  une  exagera- 
tion  des  reflexes  rotuliens,  mais  encore  du  clonus  des  pieds.  Les 
membres  sup^rieurs  sont  ordinairement  indemnes.  II  existe  frequem- 
ment  des  troubles  de  la  miction  (le  plus  souvent  incontinence);  il 
existe  aussi  de  la  diminution  de  la  puissance  g6nitale  pouvant  aller 
jusqu'a  I'impuissance  complete.  La  sensibility  semble  presenter 
egalement  quelques  troubles;  ceux-ci  consistent  plut6t  en  pareslhe- 
sies  qu'en  aneslhesie  vraie.  La  terminaison  pent  se  faire  par  per- 
sistance  des  accidents  ou  bien  rainelioration  de  ceux-ci  va  jusqua  la 
guerison  complete. 

Les  troubles  produits  par  la  pellagre  ne  sont  pas  sensiblement 
diflerenls,  mais  la  paraplegic  est  generalement  moins  accentuee,  el 
souvent  il  eXiste  un  leger  degre  d'ataxie  au  niveau  des  membres 
superieurs;  de  plus,  les  pupilles,  souvent  myoliques,  reagissent 
lentement  a  la  lumiere,  les  troubles  mentaux  sont  frequents  et 
monLrent  que  le  cerveau  est  souvent  les6  en  mfime  temps  que  la 
moelle. 

Le  bsriberi  est  essentiellement  une  nevrite  peripherique  subaigue 
d'origineinfectieuse  (peut-6tre  toxiqueou  auto-toxique  ?),  endemique 
en  Chine,  au  Japon,  dans  I'Amerique  du  Sud  et  aux  Antilles,  qui  se 
manifeste  par  une  paraplegie  flasque  tr6s  analogue  a  la  paralysie 
alcoolique  :  paralysie  et  amyotrophic  surtout  des  muscles  antero- 
exlernes  de  la  jambe,  afTaiblissement  ou  abolition  des  reflexes, 
douleurs  fulgurantes  et  bandes  d'anesthesie  cutan6e.  II  y  a  souvent 
des  troubles  psychiques  tres  analogues  a  ceux  de  Tethylisme.  Ce 
qui  distingue  cette  nevrite  de  la  nevrite  ethylique,  c'est  I'apparition 
frequente  et  precoce  d'cedemes  et  de  troubles  respiraloires  el  car- 
diaques  par  alteration  du  pneumogastrique  et  du  phrenique 
(tachycardie,  souffles  de  la  base  et  dedoublement  du  second  bruit) 
qui  aljoutissent  frequemment  a  la  mort. 

D.  Paraplegias  dans  les  affections  du  cerveau.  —  Dans  quelques 
affections  du  cerveau,  des  phenomenes  paraplegiques  peuvent 
apparaitre.  lis  sont  alors  presque  toujours  accompagnes  de  sym- 
ptdmes  d'origine  cerebrale,  et  presque  toujours  le  diagnostic  de 
I'alTection  cerebrale  a  ete  porle  avant  que  ne  surviennc  la  paralysie 
des  membres  inferieurs,  laquellc  n'est  ainsi  qu'une  complication 
d'une  affection  deja  connue ;  il  en  est  notamment  ainsi  dans  un  certain 
nombrc  de  cas  do  paralysie  generalc,  de  ramollisscmcnt  ou  d'hcmor- 
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ragie  cerobralc ;  beaucoup  plus  rarement  une  It^sion  ])orlant  isoli- 
ment  sur  les  centres  corlicaux  des  merabres  inf^rieurs  peut  amener 
une  paraplegie. 

Une  lesion  corticale  bilaterale,  portant  symelriquement  sur  les 
deux  lobules  paracentraux,  peut  determiner  une  parapl6gie  g6n6ra- 
lement  spasmodique.  Une  telle  16sion  est  possible  surtout  chez  le 
vieillard.  parce  que,  comme  nous  le  dirons,  les  lesions  multiples 
sont  communes  dans  le  cerveau  s6nile;  elle  est  exceptionnelle 
chez  I'adulte  :  elle  est  due  le  plus  souvent  alors  une  plaque  de 
meningite,  d'ordinaire  syphilitique,  plus  rarement  a  une  gommeou  a 
un  tubercule  occupant  la  ligne  mediane  et  la  depassant  de  chaque 
c6le.  Les  signes  d'irritation  corticale  localisee  et  d'hypertension 
inlracranienne,  convulsions  jacksoniennes,  cephal6es  violentes  et 
tenaces,  surtout  nocturnes,  parfois  limitees,  nevrite  optique,  etc., 
permeltront  parfois  un  diagnostic  eliologique  et  topographique. 

La  paraplegic  n'est  guere,  en  general,  un  symptdme  initial  de  la 
paralysie  generale  des  alienes  et  ne  s'y  montre  ordinairement  que 
tardivement,  alors  que  cette  aireclion  a  fait  de  grands  progres;  dans 
ce  cas  il  est  rare  que  les  merabres  inferieurs  soient  atteints  isolement 
et  le  terme  de  paralysie  generale  doit  6tre  pris  au  pied  de  la  lettre 
par  suite  de  la  participation  des  membres  superieurs  ;  dans  ce  cas 
egalement,  Tinconlinence  des  urines  et  des  matieres  fecales  est 
frequente,  mais  rienne  permet  de  supposer  qu'elle  soit  specialement 
en  rapport  avec  la  paraplegic,  lantest  grande  la  diffusion  des  lesions 
propres  a  cette  maladie.  La  paraplegic  des  paralytiques  generaux 
peut  se  presenter  sous  des  aspects  dillerents  :  tantdt,  et  c'est  l^i  pro- 
bablementle  casle  plus  frequent,  c'est  une  paraplegic  spasmodique; 
tant6t  c'est  une  paraplegic  avec  abolition  des  reflexes  rotuliens  :  11 
s'agit  alors  deces  cas  de  paralysie  gen6rale  avec  lesions  tab^tiformes 
des  cordons  posterieurs,  cas  qui  peuvent  d'ailleurs,  au  point  de  vue 
clinique,  offrir  une  association  parfois  tres  etroite  des  symptdmes 
propres  k  la  paralysie  generale  d'une  part,  et  au  tabes  d'autre  part. 

On  voit  quelquefois  la  paraplegic  survenir  chez  les  individus 
atteints  de  ramollissement  et  d'hemorragie  cerebrale.  11  semble  qu'il 
y  ait  lieu  de  distinguer  les  cas  les  uns  des  autres.  Dans  la  plupart 
des  cas,  en  efl'et,  il  s'agit  bien  plus  d'une  sorte  d'aslasie-abasie  par 
l6sion  organique  cerebrale  que  d'une  veritable  paraplegic  ;  la  force 
musculaire  reste  suffisante,  le  malade  a  seulement  desappris  le 
m6canisme  de  la  marche;  il  s'agit  le  plus  souvent  alors  d'individus 
atteints  de  g^tisme  ou  tout  pr6s  d'y  arriver,  et  les  lesions  que  Ton 
rencontre  dans  le  cerveau  sont  des  lesions  multiples  (sclerose, 
atrophic  en  masse  du  cerveau,  lacunes)int6ressant  surtout  les  noyaux 
gris  centraux. 

Dans  une  autre  categoric  de  cas,  on  voit  des  hemiplegiques  avec 
contracture  presenter  au  bout  d'un  certain  temps  une  relraclion  en 
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flexion  ties  deux  membres  inft';rieiirs.  Brissaud,  dans  sa  these,  en  a 
cite  des  exemplcs  el  Iburni  des  dessins  Ires  exacts.  Getle  retraction, 
ou  cette  contracture  si  Ton  veut,  est  tres  accus6e  et  le  malade  est 
dans  rincapacite  absolue  de  faire  usage  de  ses  membres  inferieurs. 
Les  lesions  conslat^es  dans  ce  cas  sont  le  plus  souvent  des  lesions 
dilTuses  de  la  moeile  et  notamment  la  sclerose  corlicale  de  cet  organe 
avec  epaississement  de  la  pie-mere  sur  tout  ou  partie  du  contour  de 
la  moeile  (1). 

3°  Paraplegies  fonctionnelles.  —  Les  parapl6gies  fonction- 
nelles  dependent  de  l  liyst^ric  ou  de  la  neurasthenic. 

Les  paraplegies  hysteriques,  rareschez  I'enfant,  tresfrequentesa 
partir  de  Tadolescence,  peuvent  simuler  toutes  les  varietes  de  para- 
plegies organiques,  flasques  ou  spasmodiqiies  ;  Fhysterie  simule  sou- 
vent  en  meme  temps  les  sympt6mes  de  certaines  affections  qui  pro- 
duisent  des  paraplegies,  par  exemple  la  rigiditevertebrale,  la  rachialgie 
et  la  douleur  a  la  pression  du  mal  de  Pott,  le  tremblement,  le  bre- 
douillement  de  la  parole  de  la  sclerose  en  plaques,  les  douleurs,  I'insta- 
bilite  de  la  nevrite  alcoolique,  etc.  Mais,  flasques  ou  spasmodiques, 
ces  paralysies  presentent  un  certain  nombre  de  caract^res  communs 
qui  permettent  generalement  de  les  reconnaitre  et  qui  ont  ete  eludies 
surtout  par  Babinski.  Cessignes  permettent  de  distinguer  egaleraent 
les  paraplegies  simulees,  car,  comme  le  pense  Babinski,  tous  les 
caracteres  des  paraplegies  hysteriques  peuvent  etre  reproduits  par  la 
volonte. 

Elles  apparaissent  le  plus  souvent  brusqiiement ^  soit  tout  a  fait  k 
rimproviste,  et  alors  on  peut  souvent  savoir  que  le  sujet  a  eu  ante- 
rieurement  Toccasion  de  voir  un  malade  paraplegique  el  y  a  puise 
les  elements  d'une  imitation,  soit  a  I'occasion  d'un  traumatisme 
plus  ou  moins  insignifiant,  dime  emotion,  d'une  crise  convulsive. 
Elles  disparaissent  souvent  avec  la  meme  brusquerie  qu'elles  sont 
survenues,  soit  spontaneraent,  soit  sous  Tinfluence  d'une  suggestion, 
quilte  a  reparaitre  de  nouveau  quelque  temps  apres,  et  souvent  a 
plusieurs  reprises,  sous  la  meme  forme  generalement,  sous  un  type 
difterent  quelquefois.  Elles  peuvent  6tre  .lout  k  fait  passageres  ou 
durer  des  ann^es.  Comme  toutes  les  manifestations  hysteriques,  ces 
paraplegies  sont  plus  frequentes  chezles  femmes  que  chez  les  hommes. 

Qu'elles  paraissent  flaccides  ou  spasmodiques,  les  reflexes  tendi- 
neux  ne  sont  jamais  modifies.  Assurement  ce  caract^re  a  moins  d'im- 
portance  diagnostique  chez  les  paraplegiques  que  chez  les  hemi- 
plegiques,  car,  a  Telat  physiologique,  les  reflexes  tendineux  sont 

(1)  D'apres  Noi'ca,  la  contracture  en  flexion,  toujours  secondaire  k  la  contracture 
en  extension,  est  une  pseudo-contractiirc ;  elle  ne  sc  produit  que  chez  des  sujets 
depuis  ti  cs  longteinps  immobilises  au  lit  et  elle  est  due  a  des  retractions,  la  flexion 
des  jambes  ctant  I'attitude  habituelle  de  repos  pour  les  malades  aliles  (Soc.  de 
neuroL,  1909). 
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tanl6t  faibles,  tanldL  forts,  suivanl  les  individus,  ct  chez  I'hemiple- 
g'n\ue  c'esl  surlout  par  la  comparaison  avec  le  c6t6  oppose  qu'on 
pent  quelc[uerois  affirmer  que  le  rcflexe  du  c6le  paralyse  est  allaibli 
ou  exagert^ ;  cet  element  de  comparaison  manque  chez  le  paraple- 
gique.  Pourlant  on  pourra  dire  qu'il  y  a  silrement  paraplegic  orga- 
nique  (ou  du  moins  association  hystt^ro-organique;  :  flasque  quand  il 
y  aura  abolition  des  reflexes  rotuliens,  spasmodique  quand  on  consta- 
leraavec  des  reflexes  forts  Tun  des  signesqui  denotentune  exag6ralion 
palhologique  de  I'excitabilite  reflexe,  epilepsie  spinale  parfaile,  r6gu- 
lierement  provoquee  par  une  flexion  brusque  du  pied  (I),  clonus  de 
la  rotule,  reflexe  contra-lateral  des  adducteurs,  etc.  L'abolilion  du 
reflexe  du  tendon  d'Achille  a  presque  autant  de  valeur  que  celle  du 
reflexe  rotulien  :  Babinski  a  montre  qu'on  observe  notamment  sa  dis- 
parition  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  tabes,  alors  que  le  reflexe 
rotulien  subsiste  encore.  Les  reflexes  osseux  et  les  reflexes  cutanes 
ne  sont  pas  non  plus  troubles.  Le  reflexe  plantaire,  qui  se  fait  gene- 
ralement,  mais  non  toujours,  en  extension  dans  les  paraplegics  orga- 
niques,  se  fait  toujours  en  flexion  dans  les  paraplegics  fonctionnelles. 

D'ailleurs,  dans  bien  des  cas  de  paraplegic  hyslerique,  on  sera 
souvent  frappe  par  la  disproportion  enlre  I'etat  des  reflexes  lendineux, 
faibles  ou  forts,  mais  non  pathologiquement  modifies,  et  I'etat  des 
membres  paralyses.  Les  paralysies  hystcriques,  flasques  ou  spasmo- 
diques,  sont  en  effet  souvent  tres  intenses,  excessives;  quelquefois 
les  malades  peuvent  faire  quelques  pas  encore  en  se  trainant  ou  en 
s"aidant  de  bequilles;  souvent  ils  sont  lout  a  fait  confines  aulit,  etcela 
surtout  dans  les  formes  avec  contracture.  La  contracture  est  alors 
extrSmement  prononcee,  les  deux  membres  inf^rieurs  sont  dans 
I'extension  et  dans  Tadduction  forc^e,  les  pieds  ont  Tatlitude  du  pied 
bot  equin,  soit  direct,  soil  varus.  Mais  la  contracture  cede  pendant  le 
sommeil,  exception  faite  des  cas  tr^s  anciens  oil  il  s'est  produit  des 
retractions  fibro-lendineuses  :  cette  cessation  des  contractures 
pendant  le  sommeil  est  un  bon  caractere  diagnostique.  La  parapl6gie 
hysterique  porte  ou  non  sur  les  membres  sup^rieurs  en  mSme  temps 
que  sur  les  inferieurs. 

L'atrophie  nmsculaire  est  rare  et  generalement  pen  accusee;  en 
dehors  des  associations  hystero-organiques,  elle  est  tardive  etconsiste 
plut6l  en  une  emaciation  de  masses  musculaireslongtemps  inactives. 

Les  reactions  elecfriques  ne  presentent  pas  de  modification  quali- 
tative, pas  do  reaction  de  deg^nerescence ;  il  y  a  parfois  seulement 
diminution  de  I'excilabilite  electrique  proportionnelle  a  la  diminu- 
tion de  volume  de  certains  muscles. 

Les  sphincters  sont  presque  toujours  indemnes.  Les  troubles 

(1)  Nous  avons  dit,  a  rarliclc  Jlimipldijia,  que  Babinski  distingue  de  Tepilepsie 
spinale  parfaite  une  epilepsie  spinale  Iruslc,  moins  lixe,  et  dans  la  production  de 
laquellc  doit  inlervenir  la  volont^  du  sujet. 
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trophiqiies    culan6s    sont     rares;    les   escarres    font  defaut. 

All  conlraire,  les  troubles  sensilifs  sont  souuent  Ires  prononce's; 
I'aneslhesie  complete  est  plus  frequente  que  dans  les  parapl6gies 
organiques,  elle  est  plus  netlement  limitee  par  des  lignes  droites, 
g6neralenienUau  pli  de  I'aine,  parl'ois  enjarreliere  ou  en  brodequin; 

elle  respectelesorganesg6nitaux  et 
le  sacrum  (Souques)  ;  les  troubles 
subjeclifs  et  les  douleurs  sont  peut- 
6tre  moins  frequents  que  dans  les 
paralysies  organiques.  Les  troubles 
sensoriels,  communs  dans  Thyste- 
rie,  notammenl  les  troubles  visuels, 
Tamblyopie  ou  I'amaurose,  le  retr6- 
cissement  du  champ  visuel,  la 
dyschromatopsie,  existent  souvent, 
soit  qu'ils  aient  ele  provoques  par 
unesuggestionmedicale  anterieure, 
soit  qu'ils  puissent  6tre  suggeres 
tres  aiscment  par  I'observateur  lui- 
m6me. 

Tous  les  pretendus  «  stigmates 
de  Thysterie  »  pourront  d'ailleurs 
p-  .  „  ,      ,       .        naitre  ou  disparaitre  sous  les  yeux 

rig.  110.  —  Lonlracliire  hysterique  ' 

desdeuxmembresinferieurs (Cliche     du  medecin  au  gre  d'une  SUgges- 

de  la  collection  Charcot).  tion  bien  conduile,  et  cette  extreme 

siiggeslibilile  sera  un  important 
argument  en  faveur  de  la  nature  hysterique  d'une  paraplegie. 

Les  diflerents  mouvements  associes  provoques  des  membres 
inferieurs,  que  nous  avons  decrils  a  I'arlicle  Hemiplegie  comme 
caracterisant  Themiplegie  organique,  caracterisent  aussi  les  para- 
plegics organiques  et  font  defaut  des  deux  coles  dans  les  paraplegics 
fonctionnelles.  G'est  ainsi  qu'on  n'observe  dans  ces  dernieres  ni  la 
«  flexion  combinee  des  cuisses  et  du  bassin  »  de  Babinski,  ni  le 
«  phenomene  tibial  »  de  Striimpell,  ni  I'impossibilite  de  soulcver 
simultanement  les  deux  membres  inferieurs  quand  ils  peuvent  se 
soulcver  isolenient  (Grasset  ct  Gaussel),  ni  le  «  ph6nomene  d'oppo- 
silion  complemenlaire  de  la  jambe  »  decrit  par  Hoover:  ces  differents 
signes  ont  d'ailleurs  ete  beaucoup  moins  etudies  jusqu'ici  chcz  les 
paraplegiques  que  chez  les  hemipl^giques. 

A  tous  ces  caract6res  differenliels  des  paraplegics  hyst6riques,  il 
faut  ajoulcr  qu'elles  sont  souvent  plus  ou  moins  systematiques  ;  dies 
portent  sur  certains  systemes  de  mouvements,  sur  raccomplissemenl 
de  certains  actes  fonctionnels  a  I'exclusion  des  autres. 

II  s'agit  alors  presque  toujours  d\islasie-abasie,  soit  d'astasie- 
abasie  complete,  le  malade  ctant  capable  d'execuler  au  lit  tous  les 
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mouvemenls  avec  une  force  normale  alors  que  ses  jambes 
s'eUbndrenl  sous  lui  des  qu'on  le  met  sur  ses  pieds,  soil  de  dys- 
basie,  le  malade  elant  incapable  d'execuler  les  mouvemenls  de  la 
marche  normale,  mais  capable  de  progresser  d'une  fagon  anor- 
male  et  souvent  beaucoup  plus  compliquec,  marche  au  pas  de 
parade,  marche  a  reculons,  marche  accroupie,  marche  au  pas  de 
course,  etc.  Parfois  la  mise  en  marche  seule  est  difficile  :  un  de  nos 
malades  ne  pouvait  se  mettre  en  route  sans  I'aide  de  ses  bequilles, 
mais  il  ne  s'en  servait  pas  pour  conlinuer  son  chemin.  L'astasie- 
abasie  ne  s'accompagne  pas  toujours,  lant  s'en  faut,  de  stigmates 
hyst^riques;  on  la  trouve  frequemment  associ6e  h  des  stigmates 
physiques  et  psychiques  de  la  degenerescence,  et  il  s'agit  alors 
d'une  basophobie  qui  renlre,  au  mSme  litre  que  diverses  phobies 
cl  obsessions,  dans  les  stigmates  mentaux  de  cette  tare  constitu- 
tionnelle. 

Commenoiis  Tavonsdit,  bon  nombre  des  paraplegics  dites  reflexes, 
urinaires,  obstelricales,  etc.,  sonl  en  r^alile  des  paraplegics  hysle- 
riques;  il  en  est  de  meme  de  certaines  paraplegics  qui  parais- 
sent  conseculives  k  des  intoxications  (plomb,  sulfure  ou  oxyde 
de  carbone,  etc.)  ou  a  des  infections  diverses  (grippe,  fievre 
lyphoide,  etc.), 

Dans  la  neurasthenie,  on  observe  quelquefois  des  manifes- 
tations paraplegiques,  mais  il  s'agit  moins  de  Timpossibilite  d'exe- 
culer les  mouvemenls  ou  du  defaul  de  puissance  des  muscles 
que  de  leur  epuisemenl  rapide  et  de  Fimpossibilite  de  r6peter  les 
efforts.  Le  plus  souvent  les  pseudo-paraplegics  de  la  neurasthenic 
sonl  plus  ou  moins  semblables  aux  troubles  astasiques-aba- 
siques. 

5°  ParapMgies  du  vieillard.  —  Sans  parler  des  paraplegics 
de  rt\ge  adulte  prolongees  jusqu'a  la  vieillesse,  les  troubles  moteurs 
des  membres  inferieurs  qui  surviennent  k  un  ^ge  avance  sont 
extr^memenl  frequents  :  ils  onl  ete  Tobjet  recemmenl  de  Ires 
importanls  travaiix  d'ensemble  de  la  part  de  Lejonneet  Lhermilte(l). 
lis  peuvenl  6lre  all6nues  ou  trbs  accenlues,  se  borner  h  quelques 
modifications  de  la  marche  ou  aboutir  au  confinement  absolu 
au  lit. 

Completes  ou  frusles,  les  paraplegics  du  vieillard,  comme  cellcs  de 
radulte,  peuvenl  6tre  organiqiies  ou  fonciionnelles.  Comme  cellcs 
de  Tadulte  aussi,  les  paraplegics  organiques  peuvenl  6lre  d'origine 
c^re'brale,  mddiillaire,  neuritiqiie  ou  musculaire ;  mais,  a  I'oppose  de 
ce  que  Ton  observe  chez  Tadulte,  /e/? paraplegics  c^rebrales  sont  parmi 
les  plus  freqiientes;  cela  tient  k  la  difl'usion  des  alterations  d'alrophie 
el  de  sclerose  el     la  mulliplicit6  ordinaire  de  petiles  lesions  en 

(1)  LuERMiTTE,  fitiidc  SUP  les  paraplegics  des  vieillards.  These  de  Paris,  1906.  — 
Li-jo.\M5  et  Lhehmitte,  Archives  de  medecine,  1905. 
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foyers,  les  lacunes  dc  d(f^sinL6^^illio^,  dans  le  cerveau  senile  ^1). 

Les  paraplcg'ies  d'origine  cerebrale  ou  medullaire  sonl  presque 
loujours  spasinodicjues  ;  les  paraplegics  d'origine  nevritique  ou 
myopallii([ue  sonl  loujours  flasques;  les  parapl6gies  ibnclionnelles 
paraissenL  lanldl  llaccides,  tanl6l  spasliques,  sans  que  pourtant  les 
rdflexes  soicnL  modifies. 

Les  paraplegias  cerebrales  lacunaires  se  presenLenl  sous  deux 
aspects.  L'un,  le  plus  I'requenL  d'apres  nos  observations,  est  celui  de 
la  pseudo-paraplegie  par  hcmiplcgie  lacunaire  bilaterale,  decrit  par 
Pierre  Marie,  Ferrand,  L6ri ;  I'autre  serail  celui  de  la  paraplegic 
vraie,  d'embl6e,  distingu6  par  Lejonne  et  Lhermitte. 

Le  pseudo-paraplegique  lacunaire  a  ete  le  plus  souvent  au  debut 
un  hemiplegique;  il  a  eu  d'ordinaire  un  ictus.  Ires  leger,  sans 
perte  de  connaissance,  sans  chute  meme,  suivi  d'une  paralysie  tres 
attenu6e,  Ires  incomplete,  tres  partielle  dans  un  c6lc  du  corps;  celte 
paralysie  a  ^te  tres  transitoire,  elle  n'a  dure  que  quelques  heures  ou 
quelques  jours;  des  le  debut  elle  a  6te  plus  prononcee  au  membre 
inferieur  qu'au  membre  superieur,  le  malade  a  marche  difficilement 
en  trainant  un  peu  la  jambe,  puis  petit  a  petit  la  marche  s'est 
modifiee,  il  a  marche  a  petits  pas. 

La  «  marche  d  pelits  pas  »  est  vraiment  caracterislique  des 
lacunes  cerebrales  :  a  chaque  pas,  chaque  pied  n'avancc  que  de 
10  a  15  centimetres  au  plus,  de  sorle  que  le  talon  du  pied  anterieur 
reste  en  arriere  de  la  pointe  du  pied  posterieur.  Neri,  qui  a  parti- 
culierement  etudiela  demarche  petits  pas,  lui  donnecomme  carac- 
t6res,  en  dehors  de  la  faible  longueur  des  pas,  I'exageration  de 
I'ecartement  des  pieds  et  Texageration  de  leur  obliquile  :  ces  trois 
differences  avecla  marche  normale  sont,  on  le  concjoit,  tres  favorables 
au  maintien  de  Tequilibre  (tig.  Ill  a  1 13).  Cette  demarche  est  extrSnie- 
ment  lente  a  la  fois  a  cause  de  la  longueur  minime  des  pas  et  aussi 
parce  que  chacun  de  ces  petits  mouvements  parait  6lre  souvent  diffi- 
cile au  malade  etqu'il  tratneles  pieds  plus  qu'il  ne  les  souleve.  Certains 
pourtant  continuent  a  marcher  volontiers  et  il  est  curieux  de  voir 
certains  de  ces  sujets  rester  remnants  et  presque  grands  marcheurs. 

Quand  on  voit  ces  malades  marcher  a  petits  pas,  ils  ont  l  air  de 
paraparetiques  et  nullement  d'hemiplegiques  ;  le  plus  souvent  il  n  y 
a  pas  de  difference  sensible  d'un  c6te  ou  de  I'autre;  les  mouvements 
isoles  des  segn^ents  des  membres  inferieurs  se  font  egalement  a  peu 

(!)  Voy.  A.  Luni,  Le  cerveau  senile  (Rapport  au  Congres  des  alienisles  el  new 
rolofiisles,  Lille,  1906).  —  Les  paraplef,nes  du  vicilliircl  sont  le  plus  souvent  ccr6- 
bralcs  comme  cclles  du  nouvcau-nc ;  il  y  aurait  lA  plus  qu'unc  analogic  clinique  ; 
c'est  au  meme  elat  anatomique  du  cerveau  que  seraient  dus  des  syndromes  plus 
ou  moins  analogues  aux  flgcs  extremes,  et  Tinvolution  st5nile  pourrait  produire, 
d'apres  Anglade,  la  memo  alrophie  et  la  meme  sclerose  cercbrale,  et  cliniquement 
la  meme  rigidilc  nuisculairc,  le  m6me  syndrome  de  Little  que  le  dofaut  dc  dcve- 
loppement  du  lissu  iici'vcux. 
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pres  bien,  mais  avec  une  ccrlainc  faiblesse  et  une  ccrlaine  lenLeur; 
les  r(^nexes  tendineux  sonL  un  peu  exageres  ties  deux  c6les,  les 
orleils  s'elendenl  ou  se  flechisscnl  egalemenl.  Ouelquefois  cepcndant 
la  force  est  rest6e  un  peu  moins  grande  du  cdL6  ou  il  s'est  produit 


Fig.  Ill  et  112.  —  Demnrche  h  pelils  pas  d'un  lacunaire.  Les  pas  sont  courts;  le 
talon  du  pied  antcrieur  n'atteinL  pas  la  pointe  du  pied  posterieur.  Les  pieds 
sont  ccai'Les  I'un  de  I'autre.  Les  pieds  sont  plus  obliques  que  normalement.  Ces 
caracteres  sont  tres  nets  sur  le  trac6  ci-joint  (Cinematographies  et  traces  du 
D'-  Neri). 

un  ictus  hemiplegique,  les  mouvements  spontan^s  et  reflexes  sont 
un  peu  plus  modifies  de  ce  c6te  que  de  I'autre  (1). 

(Jrasseta  signale  une  autre  varietc  de  demarche  des  lacunaires,  la 
marche  «  en  Irainant  les  pieds  et  en  raclant  le  sol  »  comme  si  tout 
eflbrl  pour  soulever  les  pieds  clail  p6nible.  Pierre  Marie  et  Catola 
ont  parfois  observe  une  attitude  sp(^^ciale  dans  la  station  debout :  le 
malade  a  tendance  a  tomber  en  arriere  et  tomberait  en  eftet  sur  le 
dos  si,  pour  le  faire  marcher,  on  ne  le  poussait  ou  ne  le  lirait  en 
avant;  il  a  alors  les  pieds  raidis,  en  extension,  avec  les  orteils 
contractes,  en  griffe  :  cette  attitude  speciale  serait  peut-etre  en 
rapport  avec  I'existencc  de  lacunes  dans  les  couches  optiques. 

A  tons  ces  troubles  de  la  marche,  souvent  isolcs,  presque  toujours 
predominanls  au  moins  jusqu'^i  une  periode  tardive,  se  joignent 

(1)  C'est  dans  ces  paraplegics  lacunaires  que  doit  rentrcr  surtout  la  «  paresie  spas- 
modique  des  ath^romateux  wdecritepar  Pic  et  ses  cleves  Bonnamour  etReverchon 
(Pic  et  Bo>-NAMOun,  Itevne  de  medecine,  1904.  — Revehchon,  Th6se  de  Lyon,  1904). 


PIERRE  MARIE  ET  ANDRfi  LERI.  — 


PARAPLfiGIE. 


Fig.  113.  —  Traces  des  empreinles  planlaires. 

A.  Marche  normale.       B.  Marche  h  pelils  pas. 
Longueur  nioyenne  du  pas. . ..    63  centimetres.  18  centimetres. 

l5cartement    total    des  pieds 

(base  de  sustcntation)   11-12     —  20  — 

Angle  d'ouverture  des  pieds. . .    310-32°  60* 
Les  trois  caractferes  cssenliels  dc  la  marche  A  petits  pas  ;  pas  courts,  pieds 
icartis,  pieds  divergents,  sont  parfaitemcnt  indiquc^s  dans  ces  traces,  dus  au 
Dr  N<5ri. 
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114.  —  Paraplegic  lacunaire  avec  relraction  des 
deux  niembres  infer ieurs  ;  dcmence. 


frequemmenl  quelques  troubles  legers  qui  font  soupgonner  I'origine 
cerebrale  de  la  paraplegie  :  troubles  moteurs  cles  membres  superieurs 
dans  les  mouvements  d'adresse  plus  que  dans  les  mouvements  de 
force  (difficultc  k  boutonner  un  v6tement,  k  saisir  une  6pingle,  etc.), 
difficulte  k  farmer  isolement  les  yeux,  parfois  d6viation  16gere  de 
la  face,  enfin  phenomenes  dysarthriques  et  dysphagiques  (troubles 
del'articulalion  des 
mots,  deglutition 
de  travers,  etc.).  La 
mort  est  ordinai- 
rement  le  r6sultat 
soit  d'une  hemorra- 
gie  cerebrale,  soit 
d'une  infection  in- 
tercurrente,  et  no- 
la  mment  d'une 
pneumonic. 

La  paraplegia  la- 
cunaire vraie,  de- 
crite  par  Lejonne 
et  Lhermitte,  se 
distinguerait  de  la 
precedente  : 

1°  Par  un  debut  insidieux,  lentement  progressif,  loujours  sans 
ictus  m6me  leger  et  sans  trace  d'hemiparesie  m6me  momentanee; 

2°  Par  I'intensite  des  troubles  de  la  marche  qui  debutent  par  une 
paraplegic  spasmodique  progressivement  croissante  avec  exaltation 
des  reflexes  et  signe  de  Babinski  et  qui  aboutissent  aprcs  quelques 
mois  au  confinement  absolu  au  lit; 

3"  Par  Tadjonction  souvent  precoce  de  troubles  sphincteriens, 
surtoutd'incontinenced'urined'abord  intermittente,  puispermanente, 
et  de  troubles  intellectuels  ; 

4°  Par  la  terrainaison  presque  fatale,  souvent  au  bout  de  longs 
mois,  dans  le  gStisme  et  la  demence,  avec  cachexie  generate  et  escarre 
sacree  ou  fessi^re.  Exceptionnellement,  et  tr^s  lardivement  setile- 
ment,  des  contractures  intenses  peuvent  flechir  les  jambes  sur  les 
cuisses  et  celles-ci  sur  le  bassin  et  porter  les  cuisses  dans  une  adduc- 
tion forcee  telle  qu'elles  s'entre-croisent  (fig.  114). 

Les  paraplegias  myelopathiques,  reconnues  par  Demange  et 
par  Leyden,  isolees  par  Lejonne  et  Lhermitte  des  paraplegics 
lacunaires  apresdes  coupes  en  serie  ducerveau  negatives,  presentent 
cliniquement  avec  celles-ci  de  grandes  similitudes.  Pourtant  leur 
debut  est  plus  lent  et  plus  insidieux  encore;  en  mSme  temps  que  par 
une  parcsie  spasmodi(jue  progressive,  il  est  marque  par  des 
paresth6sies,  g6ne,  lourdeur  des  membres  infericurs,  quelquefois 
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par  des  douleurs  plul6L  continues  que  paroxysliques.  Puis 
paraplegic  s'accuse  en  mfime  lemps  que  les  douleurs  s'amendent 
pendant  plusieurs  ann6es  elle  resle  16g6re  et  n'emp6che  pas  la 
raarchc,  mais  celle-ci  prend  Talluro  speciale  de  la  «  demarche  en 
canard  »  :  les  jambes  6lendues  et  legereinent  6cartces  decrivent  a 
chaque  pas  un  mouvement  de  circumduction  avec  elevation  du 
bassin.  La  recherche  de  la  force  des  dilTcrents  muscles  montre 
qu'ils  sont  inegalement  atteints  :  les  extenseurs  de  la  cuisse  el  ceux 
de  la  jambe,  les  flechisseurs  du  pied  sonl  les  plus  frapp^s,  et  c'est 
precis^ment  h  cause  de  la  faiblesse  des  extenseurs  de  la  cuisse,  qui 
seraient  incapables  de  supporter  le  tronc  si  les  jambes  etaient 
tlechies,  que  le  malade  a  cette  demarche  hanchee  speciale. 

En  m^me  temps  que  les  troubles  moleurs  paretiques,  existent  gen6- 
ralement  des  troubles  speciaux  de  la  coordination;  dans  la  station 
debout,  il  n'y  a  ni  trouble  de  T^quilibre,  ni  6bauche  de  Romberg;  mais 
dans  la  marche  il  y  a  une  incertitude  marquee  des  mouvements,  une 
titubation  dans  le  volte-face,  une  hesitation  dans  Parrot  brusque,  et 
ces  troubles  augmentent  manifestementquand  le  malade  ne  pent  fixer 
le  sol  du  regard,  quand  on  lui  releve  la  t6te  ou  qu'on  lui  ferme  les 
yeux.  La  sensibilite  superficielle  n'esl  pas  alteree,  mais  on  pent  cons- 
tater  une  perversion  nette  du  sens  des  attitudes. 

Les  troubles  moteurs  sont  limites  presque  exclusivement  aux 
membres  inferieurs ;  les  membres  superieurs  sont  presque  toujours 
indemnes,  ainsi  que  le  tronc,  le  cou,  la  face  et  la  langue.  Les  reflexes 
tendineux  sont  exageres  aux  membres  inferieurs,  souvent  aussi  aux 
membres  superieurs.  Le  reflexe  de  Babinski  est  rare,  le  reflexe 
d'Oppenheim  serait  frequent. 

Les  troubles  sphincteriens  sont  inconstants,  generalement  tardifs, 
intermittents  au  debut,  consistant  surtout  en  envies  imperieuses  et 
irr6sistibles,  plus  lard  en  incontinence  relative,  puis  complete. 

II  n'y  a  ni  phenomenes  dysarthriques  ou  dysphagiques,  ni  troubles 
intellectuels  jusqu'ci  une  periode  tardive. 

L'evolution  ordinaire  de  cette  paraplegic  conduit  a  la  contracture 
progressive^  alors  que  la  contracture  prononcee  est  exceplionnclle 
dans  la  paraplegic  lacunaire  ;  la  contracture  se  fait  soil  en  flexion, 
soil  en  extension;  parfois  la  flexion  allerne  avec  Texlension.  Dans  la 
contracture  en  flexion  a  son  degr^  extreme,  les  talons  peuvent  vcnir 
au  contact  des  fesses,  les  genoux  peuvent  se  toucher  ou  meme 
s'entre-croiscr.  Dans  la  contracture  en  extension,  les  cuisses  sont 
demi-flechics,  les  jambes  et  les  pieds  (5tendus  ct  fortement  accolt^s. 
Ces  contractures  peuvent  6lre  vaincues  tantqu'il  n'y  a  pas  de  retrac- 
tions fibro-tendineuses  prononcecs,  mais  les  tentatives  de  reduction 
sont  g6n6ralement  tres  douloureuses. 

Laterminaison  se  fait  parfois,  commepourla  paraplegic  lacunaire, 
par  la  cachexic  marastique,  avec  gtUisme,  escarres,  emaciation  con- 
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siderable  el  d^inence;  plus  souvent  la  mort  est  la  consequence  d 'une 
infection  inlercurrcnte. 

Les  paraplegics  myclopalhiques  ont  pour  substratum  anatomique 
une  sclerose  essenliellemenl  perivasciilaire  qui  pent  presenter  trois 
modes  de  distribution,  isoles  ou  associds  :  tantdt  la  sclerose  est 
polyl'asciculaire,  insulair&,  en  placards  irreguliers,  dans  les  cordons 
lateraux  et  posterieurs ;  tant6t  ellc  est  surtout  marginale,  sous  le 
riche  reseau  pie-merien ;  tantdt  enfin,  plus  concentric,  elle  prend 
une  apparence  pseiido-sijslemaliqiie  sur  loute  la  hauteur  des 
faisceaux  pyramidaux  croises  et  des  cordons  posterieurs  ;  elle  est 
parfois  mime  partiellementsystematique  dans  ces  derniers  faisceaux, 
quand  les  racines  sont  atteintes. 

Crouzon  (1)  a  distingue  trois  variites  de  scleroses  combinees 
seniles.  La  premiere  variete,  parelo-spasmodiqiie,  caracterisie  par 
une  paraplegic  spasmodique  legere  el  lente,  repond  a  la  paraplegic 
myelopalhique  de  Lejonne  et  Lhermitte.  La  seconde  forme,  ataxo- 
spasmodique,   s'en  distingue  par  une  incoordination  prononcee, 
parfois  predominante  sur  la  paraplegic  spasmodique,  par  des  troubles 
de  la  marche  intenses,  parfois  par  des  troubles  del'articulation,  mais 
sans  autres  signes  de  tabes,  sans  douleurs  fulgurantes,  sans  troubles 
sphinctiriens,  sans  troubles  pupillaires.  La  troisieme  variete,  aiaxo- 
cerebello-spasmodiqiie,  se  differencie  de  la   precedente  par  une 
demarche  titubante  nettemcnt  cerebelleuse,  souvent  par  des  trem- 
blements  des  membres  superieurs ;  une  autopsie  de  cette  variete, 
ricemment  faile  par  Rossi  (2)  dans  le  service  de  Pierre  Marie,  a 
montre  des  lisions  insignifiantes  de  la  moelle  et  du  cerveau  et  au 
contraire  une  atrophic  intense  des  cellules  de  toutes  les  couches 
du  ceryelet,  notamment  des  cellules    de  Purkinje  :  il  y  aurail 
done  lieu  de  decrire,  a  c6te  de  paraplegies  cerebrales  et  de  para- 
plegics rayelopathiques,   des  paraplegies  cerebelleuses  du  vieil- 
lard. 

La  notion  des  paraplegies  myopathiques  seniles  remonte  aux 
observations  d'Empis  (3)  :  cet  auteur  avait  signals  rafTaibhssement 
musculaire  du  vieillard  pouvant  predominer  sur  les  membres  infe- 
rieurs,  mais  il  lattribuait  a  des  modifications  fonctionnelles  des 
muscles.  VuIpianctDouaud,  Charcot,  Hayem  montrerent  dune  part 
qu'une  alteration  organique  des  muscles,  une  diginirescence  grais- 
seuse  nette,  sert  de  substratum  anatomique  a  cet  airaibhssement  mus- 
culaire, et  d'autre  part  qu'elle  peut  alteindre  un  degri  tel  sur  les 
membres  inferieurs  qu'elle  determine  une  v6ritable  paraplegic  plus 
ou  moins  complete  :  la  marche  est  troublee,  les  malades  litubent,  se 
servent  de  points  d  appui.  En  fait,  si  pridominante  qu'elle  soit  aux 

(1)  CnouzoN,  Etude  sur  les  scleroses  combinees  de  la  moelle.  Thfese  de  Paris  1904 

(2)  Italo  Rossi,  Soc.  de  neurol.,  decembre  1906.  ' 

(3)  Empis,  Arch.  tjen.  de  mcd.,  1862. 
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inembres  inferieurs,  la  paralysic  ii'y  esl  jamais  absolumenl  localisee. 
II  s'agil  de  la  localisation  nullemenl  exclusive  d'une  maladie  g<ine- 
rale,  d'une  pseudo-para pUgie  cl,  non  d'une  paiaph'jgie  vraie.  La 
diminution  de  la  force  musculaire  porle  d'lme  facon  dilfuso,  quoique 
in6yalc,  sur  loule  la  musculature  ;  on  la  retrouve  notamment  sur 
les  membres  superieurs  a  un  degre  variable. 

Les  muscles  presentenl  une  atrophic  plus  ou  moins  manifesle  ;  ils 
son  t  d'une  consislanceramollie;  la  paralp^gieest  loujours  flaccide^  les 
reflexes  teudineux  sont  diminuesouabolis.  De  plus,  divers  symplomes 
d'une  allection  g^nerale  finisscnt  de  la  caracl6riser  :  paleur  des  tegu- 
ments, vertiges,  paresthesies  variables  el  indecises,  dyspepsies,  elc. ; 
«  OH  ne  saurait  mieux  comparer  I'elat  de  ces  malades  qu'a  celui  d  une 
personne  relevant  d'une  maladie  grave  et  en  convalescence  ». 

Lhermitte  a  isole  deux  autres  types  de  paraplegics  myopalhiques 
seniles,  dus  ci  la  myosclerose,  el  caraclcrises  par  des  retractions 
musculo-tendineuses  tr6s  prononcees.  La  maladie  debute  loujours 
a  un  age  tres  avanc6,  souventa  la  suite  d'un  traumatisme  et  loujours 
jusqu'ici  chez  des  femmes,  par  un  alTaiblissemcnt  Ires  insidieux,  Ires 
lentement  progressif  des  membres  inferieurs  et  par  des  douleurs 
dans  leur  continuite.  Puis  se  developpent  simullanemenl,  avanl  que 
Ja  paralysie  soit  prononcee,  une  amgotrophie  diffuse  et  globale  des 
membres  inferieurs  et  une  retraction  des  muscles  qui  sont  durs, 
lendus  et  douloureux  k  la  palpalion.  Le  mode  de  retraction  carac- 
t^rise  les  deux  types  :  dans  le  type  de  flexion,  le  plus  ordinaire,  les 
membres  inferieurs  onl  tous  leurs  segments  en  flexion  et  en  adduction 
forcees;  dans  le  type  d'extension,  exceptionnel,  ils  sont  dans  la  recti- 
tude absolue.  Comme  dans  la  maladie  d'Empis,  ilne  s'agit  pas  d  une 
paraplegic  absolument  pure,  car  les  membres  superieurs,  le  cou,  la 
face  ne  sont  souvent  qu'incompl6tement  respectes;  il  ne  s'agit  pas 
non  plus  d'une  paraplegic  vraie,  mais  d'une  impotence  proporlion- 
nelle  a  Tamyolrophie.  II  n'y  a  ni  troubles  arliculaires,  ni  troubles 
sensilifs  ou  sphincteriens,  ni  troubles  intellecluels.  La  terminaison 
se  fait  dans  le  marasme  avec  adynamic. 

Oppenheim  (1)  a  decrit  une  paraplegie  polynevritique  senile, 
d'origine  sans  doute  arleriosclercuse.  Elle  est  loujours  frusle,  loca- 
lisee aux  exlremites  des  membres.  A  la  fois  motrice  et  sensitive,  elle 
determine  des  troubles  de  la  locomotion  sans  impotence  veritable, 
de  I'hypoesthesie  sans  anesthesie  complete,  des  paresthesies  sans 
douleurs  intenses  ;  les  muscles  et  les  nerfs  sonl  sensiblesa  la  pression. 
Les  reflexes  roluliens  sont  abolis,  les  troubles  vaso-moteurs  sont 
parfois  prononces.  Les  nerfs  craniens  etle.s  sphincters  sont  respectes. 
L'evolulion  esl  tres  lente  el  le  pronostic  est  benin. 

Les  paraplegias  fonctionnelles  sont  Ivbs  fr^quentes  chez  les 

(1)  OrrENiiEiM,  Sur  une  forme  senile  de  polyncvritc  (Berlin,  klin.  Wochenschr.., 
1893). 
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vieillards  :  ce  sont  presque  toujours  des  pseudo-paraplegies.  EUes 
peuvenl  se  presenter  sous  ditlerentes  formes. 

Les  vieillards  eprouvent  souvent,  par  le  fait  seul  de  I'^kge,  one 
fatigue,  une  lassitude  extreme,  un  sentiment  accuse  d^im puissance 
motrice;  pour  peu  qu'une  atTection  legere  quelconque  les  immobilise 
quelque  temps  au  lit,  surlout  une  affection  des  membres  inf6rieurs, 
comme  une  fracture  du  col  f6moral,  une  phlebite,  un  rhumatisme, 
raais  mSme  n'importe  quelle  infection  passagere,  une  pneumonic 
par  exemple,  ce  sentiment  d'irapuissance  augmente,  ils  se  persuadent 
ieux-memes  qu'ils  ne  pourront  plus  marcher.  Leur  volontc  chance- 
lante,  leur  conscience  amoindrie  les  empSchent  de  donner  a  cette  idee 
sa  veritable  valeur ;  elledevient  bientotune  id6e  obsedante,  et,  quand 
vient  le  moment  de  la  convalescence,  ils  se  Irouvent  incapables  de 
se  soutenir  hors  du  lit. 

Des  qu'on  veut  les  mettre  debout,  ils  manifestent  un  effroi  extreme, 
s'accrochent  a  tous  les  appuis  environnants  et  notamment  a  la 
personne  qui  les  soutient,  et  menacent  de  tomber  d6s  qu'on  tente 
deles  lecher  :  cet  etat  psychique  m^me  est  une  des  caracteristiques 
de  la  nature  de  leurs  troubles  moteurs. 

Si  on  abandonne  ces  malades  k  eux-memes,  ils  restent  impotents, 
et  nombreux  sont  ces  vieillards  purement  basophobiques,  qui,  pris 
pour  des  paralytiques,  passent  alitdis  toute  la  fin  de  leur  existence. 
Au  lit  pourtanl  tous  leurs  mouvements  se  fontbien  et  avec  une  force 
normale,  tous  leurs  reflexes  sont  normaux,  il  n'y  a  aucun  trouble 
sensitif  ou  sphincterien. 

Assez  sou  vent  un  trouble  somatiquel6ger,  mais  persistant,  incapable 
par  lui-raeme  de  determiner  une  impuissance  des  membres  inferieurs, 
semble  pourtant  la  justifier  aux  yeux  des  malades  :  c'est  k  faire 
disparaitre  ce  trouble  somatique  que  la  therapeutique  devra  d'abord 
s'appliquer ;  toujours  on  y  joindra  un  traitement  psycholherapique 
qui  redressera  leurs  conceptions  et  aflermira  leur  volonte. 

L'astasie-abasie  est  relativement  tr6s  commune  dans  la  vieillesse. 
EUe  olfre  les  memes  caracteres  et  les  mdmes  varietes  que  chez 
Tadulte  :  astasie-abasie  complete  ou  dysbasies  diverses.  Mais  son 
d6but  est  souvent  plus  lent,  plus  progressif  ;  elle  est  raoins  ordinai- 
rement  conditionn6e  par  un  traumalisme,  par  une  emotion,  plus 
frequemment  par  une  petite  lesion  somatique  banale,  mais  persis- 
tante. 

On  trouve  raoins  souvent  que  chez  Tadulte  des  tares  h^reditaires 
neuropathiques  ou  psychopathiques  et  des  stigmates  personnels 
physiques  ou  mentaux.  L'astasie-abasie  s6nile  est  plus  frequemment 
monosymptomalique  (Pelnar)  (1). 

Frapp6  par  ces  caracteres  de  l'astasie-abasie  senile  et  par  I'exis- 

(1)  PEi-NAn,  Revue  de  neuroL,  1902,  p.  S50. 
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tencc  chcz  cerlains  sujels  de  raanifeslalions  arldriosclereuses 
diverses,  Pelren  (1)  a  consid(ir6  cerLaines  varicil^s  de  ces  troubles  de 
la  marclie  chez  les  vieillards,  el  nolammenL  une  abasie  tr6pidanle, 
comme  condilionnees  par  quelques  lesions  arL6rioscl6reuses  du 

ccrveau,  de  la  rnoelle  ou  des  nerfs. 
CelLe  arlcriosclerose  du  syslemener- 
veux  cenlral  ou  p^riphcirique  d6ter- 
minerailune  sensation  d'impuissance 
tres  reelle,  qui  serait  considerable- 
ment  exag6rec  ensuite  par  Tinterven- 
tion  d'un  616nient  psychique  dii  a 
raffaiblissement  mental  senile, 
rinhibilion  relative  de  la  conscience 
et  de  la  volont6.  En  un  mot,  il  y 
aurait,  d'apr^s  Petren,  a  c6t6  de 
I'astasie-abasie  purement  fonction- 
nelle,  une  astasie-abasie  en  parlie 
organique. 

Les  autres  varietes  de  paraplegias 
fonctionnelles  sont  rares  chez  les 
vieillards. 

TRAITEMENT.  —  line  pent  y  avoir 
de  traitement  de  la  paraplegic, 
puisque  la  parapl(^gie  n'est  qu'un 
symptdme  des  aCfections  les  plus 
dissemblables.  II  y  a  lieu  cependant 
de  rappeler  quelques  notions  gene- 
rates. 

Corame  traitement  medicamen- 
teux,  on  a  communement  preconisc 
certains  excitants  du  systeme  ner- 
veux,  comme  la  strychnine,  dans  les 
paraplegics  flasques  a  marcherapide  ou  au  debut,  quand  il  n'y  avail 
pas  lieu  de  croire  k  Tinterruption  totale  des  communicalions 
nerveuses;  dans  les  paraplegics  spasmodiques  on  a  employe  des 
antispasmodiques  divers.  Le  traitement  antisyphilitique  n'est  utile 
que  dans  les  myelites  syphilitiques  aigues,  dans  les  gommes  ou  les 
m^ningiles,  au  d^bul  des  myelites  chroniquesou  des  meningo-my^- 
lites;  il  parait  nettement  nuisible  dans  les  paraplegics  spasmodiques 
bien  constitutes.  Dans  un  casde paraplegic  spasmodiquesyphililique, 
Mosny  et  Pinard  (2)  ont  obtenu  un  bon  r{5sultat  des  injections  intra- 
rachidiennes  d'electrargol. 

L'electrisation  est  une  mtthode  gc^nerale  de  choix,  surtout  avec 

(1)  Pethkiv,  Archiv  f.  Psijch.,  1900-1901. 

(2j  Mosny  et  Pinaud,  Soc.  mecL  des  hop.,  19  juin  1908. 


Fig.  115.  —  Une  variet6  d'asiasie- 
abasie  senile  :  le  malade  ne  peut 
marcher  qu'au  «  pas  de  valse)).  II 
y  a  de  nombreuses  varields  de  ces 
demarches  anormales  et  bizarres 
(cinematographic  du  D''  Neri). 
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les  couranls  conlinus,  dans  loules  les  parapl(^gies  flasques  pas  trop 
avancees  ;  on  y  joint  avec  avantage  les  massages  et  riiydroLherapie. 
L'61ectricit(?.  parait  contre-indiquee  dans  toutes  les  parapl6gies  spas- 
modiques;  les  exercices  melhodiques,  les  moiivements  passifs,  les 
bains  chauds  auront  leur  utilite. 

L'orthopedie  avec  ou  sans  extension  continue  ou  redresseraent 
brusque  remediera  a  bien  des  deformations  et  des  impotences 
d^lerminees  soit  par  les  retractions,  soit  par  les  contractures  dans 
les  periodes  avanc6es  des  paraplegics  flasques  ou  spasmodiques. 
L'orthopedie  vert^brale  trouvera  des  indications  dans  les  paraplegics 
par  compression,  en  particulier  dans  celles  du  raal  de  Pott. 

La  chirurgie  proprement  dite  sera  limil6e,  dans  les  parapl6gies 
flasques,  soit  a  I'extraction  d'un  corps  vulnerant,  a  la  reduction  d'une 
fracture  ou  d'une  luxation  vertebrale  dans  les  compressions  brusques, 
soit  a  des  transplantations  musculo-tendineuses  (Nicoladoni,  etc.) 
ou  k  des  grelTes  sous-periostales  de  fagon  k  supplier  au  fonction- 
nement  des  muscles  paralys(is  par  celui  des  muscles  sains,  soit  a 
I'arthrodese  pour  combattre  certaines  laxit6s  ligamenteuses  exces" 
sives  etgenanles  [DucroquetetLaunay  (1),  etc.].  Dans  les  paraplegics 
spasmodiques,  la  chirurgie  parait  avoir  de  jour  en  jour  plus  d'action  : 
les  tenotomies  et  myotomies  obvient  aux  retractions  fibro-tendi- 
ueuses  des  membres;  les  trepanations  et  laminectomies  permettenl 
d'extirper  une  tumeur  perimedullaire,  de  lib6rer  un  fragment  osseux 
ou  de  curer  un  mal  de  Pott;  recemmentune  nouvelle  intervention  a 
^te  propos6e,  applicable  d'une  fagon  gendrale  a  toutes  les  paraplegics 
spasmodiques,  Voperalion  de  Fdrsler. 

Considerant  que  le  tonus  musculaire,  etla  contracture  spasmodique 
qui  en  est  I'exaltation  pathologique,  prennent  en  bonne  partie  leur 
source  dans  les  excitations  sensitives  des  teguments  ou  des  tissus 
profonds  transmises  par  les  racines  post^rieures  aux  cellules  des 
cornes  ant^rieures,  Forsler  (2)  a  conseille  d'attenuer  la  spasmodicit6 
des  muscles  par  une  intervention  dont  on  trouve  I'idee  nette- 
ment  exprimee  dans  une  communicalion  ant^rieure  de  Babinski  (3), 
la  section  de  certaines  racines  posterieures.  Chaque  muscle  6tant 
innerve  au  moins  par  trois  racines  anterieures,  chaque  lerritoire 
cutan6  transmeltant  ses  excitations  k  plusieurs  racines  poste- 
rieures, on  ne  risque  ni  de  determiner  des  troubles  sensitifs  et  de 
I'ataxie,  ni  d'abolir  toute  contractiliie  musculaire,  en  bornant  les 
sections  k  une  ou  deux  racines  immediatement  superposees  :  dans 
la  pratique,  les  sections  les  plus  utiles  dans  les  paraplegics  spasmo- 

(1)  DucnoQUET  et  Launay,  Presse  medicale,  30  juin  1909. 

(2)  FonsTER,  Confires  de  chirurc/ie  orthopedique,  Berlin,  1908;  Zeilschrift  f.  or- 
ihop.  Chirurgie,  1908,  p.  203.  —  Vijy.,k  ccsujet,  I'articlc  da  Rose,  Semame  medi- 
care, 7  juillet  1909. 

(3)  BAni>SKt,  Revue  neural.,  1906,  p.  676. 
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cliques,  parce  qu'ellos  anniliilcnt  la  contracliiie  des  groupes  muscu- 
laires  les  plus  puissanls  pour  cliaque  segment  des  membres,  onl  et6 
celles  des  deuxifime,  troisi^me  et  cinquieme  racines  lombaircs  et  de 
la  deuxi^me  sacr6e. 

Des  resultats  assez  encourageanls  paraissent  avoir  oblenus 
par  Forster  et  Kiillner,  par  Gottslein,  par  Tietze  dans  les  parapMgies 
spasmodiques  de  la  maladie  de  Little,  du  mal  de  Pott,  de  la  meningo- 
enc^phalile,  etc.  Get  interessant  procc^de  n'en  est  encore  qu'a  ses 
d6buts. 

R3cemmenl  la  radiotherapie  a  paru  avoir  une  action  assez  efficace, 
au  moins  lemporaire,  dans  quelques  cas  de  paraplegics  de  causes 
varices  :  syringomyelic  (Raymond,  Gramegna,  Beaujard),  pachyme- 
ningite,  mal  de  Pott,  traumatisme,  tumeur  intrarachidienne 
(Babinski)  (1),  etc.  Gettem^thode  est  trop  nouvelle,  dans  ses  appli- 
cations aux  centres  nerveux,  pour  qu'on  puisse  encore  predire  son 
avenir. 

(i)  Badi^sri,  Soc.  med.  des  hop.,  190"7  et  1908. 
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DfiFINITION.  —  Lc  delire  est  en  quelque  sorte  le  dereglemeiit  des 
facultes  psychiques  (1).  A  Tctat  normal,  les  perceptions  sont  propor- 
lionnees  aux  sensations,  les  idees  associees  dans  une  direction  regu- 
liere,  les  actes  subordonnes  a  une  volonte  reflechie.  Dans  le  delire, 
tout  cet  equilibre  est  rompu  et  chacune  des  operations  elemenlaires 
de  Tactivite  psychique  pent  se  trouver  atleinle  par  ce  desordre. 
Le  trouble  de  la  perception  se  Iraduit  par  des  illusions  et  des 
hallucinations ;  celui  de  I'ideation,  par  rincoherence  des  idees  et 
I'abolition  de  la  conscience  ;  celui  de  la  volonte,  par  des  actes  impul- 
sifs  et  sans  but. 

Le  delire  s'observe  dans  des  circonstances  extrSmement  variees.  Un 
tres  grand  nombre  de  cas  sont  du  ressort  de  Talieniste  ;  raais,  pour 
si  importante  que  soit  cette  categorie  de  fails,  nous  les  laisserons  de 
cdte,  les  maladies  mentales  devant  etre  etudiees  avec  une  compe- 
tence particuliere  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage.  Nous  n'en- 
visagerons  done  ici  que  le  delire  qui  survient  k  titre  de  simple  Epi- 
sode au  cours  d'afTeclions  diverses  relevant  de  la  medecine  generale. 
C'est  d'ailleurs  une  distinction  qui  a  souvent  6te  faite.  Assurement, 
elle  peut  paraitre  peu  legitime  en  theorie,  car  le  mecanisme  fonda- 
menlal  du  delire  est  toujours  le  mfime  et,  d'autre  part,  on  voit  par- 
fois,  dans  des  affections  purcment  medicales,  ce  trouble  rev6tir  les 
caract^res  d  une  v(^ritable  v6sanie.  Neanmoins,  Tulilite  pratique  de 
la  distinction  que  nous  adoptons  est  incontestable  et  suffit  a  la  jus- 
tifierdansun  ouvrage  didactique. 

CARACTfiRES  GfiNflRAUX.  —  Dans  le  deli  re,  avons-nous  dit,  cha- 
cune des  operations  elementaires  de  I'activit^  psychique  peut  6tre 
troubl^e.  Aussi  a-t-on  distingue  un  delire  des  sensations,  un  delire  de 
la  pensee,  un  delire  des  acles.  Mais  il  est  bien  rare  que  la  perturba- 

(1)  Lc  mot  delire  vient  dc  de  et  dc  lira  (sillon^  :  il  cxprime  une  deviation  du 
sillon  trace,  un  ecart  en  dehors  du  chcniin.  Cette  etymologic  se  Iruuvc  traduitc 
d  une  fa<;on  curieuse  ct  sous  une  forme  toute  moderne  dans  I'argot  populaire  qui 
dit  "  dcrailler  •>  pour  dclircr. 
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lion  resle  limiU^e  h  Tunc  seulcmenl  do  ces  operations  61emenlaires  : 
le  plus  souvenL  elle  s'clend  aux  au'lres.  Tanl6L  loules  les  facull(is 
psychiques  sonl  alleinles  :  Ic  d61ire  est  general.  Tanl6l  certaines 
sonl  intactcs  :  Ic  dolire  est  parliel.  II  arrive,  par  exemplc,  qu'un 
sujet,  en  proie  i  des  illusions  ou  dcs  hallucinations  qui  engendient 
des  conceptions  dc'ilirantes,  conserve  n6anmoins  la  faculty  de  rai- 
sonner  juste  :  consequent  avec  lui-m6me,il  execute  alors  desactesqui 
sont  bien  coordonnes  et  parfailemenl  en  rapport  avec  ses  perceptions 
erronees,  mais  dont  le  caract6re  d61irant  delate  k  tous  les  yeux ; 
suivant  une  comparaison  in<^6nieuse,  c'est  la  conclusion  fausse 
d'un  syllogisme  pourtant  rigoureux,  mais  dont  les  premisses  6taient 
entach^es  d'erreur. 

Le  d61ire  peut  6tre  aigu  ou  chronique.  Aigu,  il  est  dans  certains 
cas,  mais  non  toujours,  accompagn6  de  fievre. 

Suivant  qu'il  y  a  excitation  ou  diminution  de  I'activite  des  fonc- 
tions  psychiques,  le  d61ire  est  dit  actif  ou  depressif. 

L'intensite  du  delire  est  tres  variable.  II  y  a  des  d61ires  tres  16gers, 
m6ritant  la  qualification  de  s{/6f/e7z>es,caracl6rises  par  une  r^vasserie 
tranquille.  II  y  a  des  d^lires  superficiels  en  quelque  sorte,  dans  les- 
quels  on  peut  fixer  I'attention  du  malade  en  lui  parlanl,  en  Tinter- 
pellant  forlement,  et  le  ramener  a  la  raison,  au  moins  pour  un 
temps.  Par  contre,  la  violence  du  delire  peut  aller  jusqu'a  la  fureui\ 
rendant  les  malades  qui  en  sont  alteints  dangereux  pour  leur  pro- 
chain  et  pour  eux-memes. 

Frequemment,  le  delire  des  affections  aigues  ressemble  a  une 
sorte  de  reve,  et  se  laisse  interrompre,  comme  le  r6ve  d'un  sujet  en- 
dormi  que  Ton  tirerait  de  son  sommeil  en  lui  adressant  la  parole. 

VARlfiTfiS  CLINIQUES  ET  ETIOLOGIQUES.  —  Delires  infec- 
tieux.  —  Parmi  les  grandes  infections  febriles  qui  s'accompagnent 
le  plus  ordinairement  de  delire,  se  trouve  au  premier  rang  la  fievre 
iypho'ide.  Le  delire  peut  y  presenter  des  aspects  assez  differents. 
-  Quelquefois  il  apparait  des  le  debut  de  la  maladie  avec  un  carac- 
tere  de  grande  violence,  s'accompagnant  d'hallucinations,  d  agita- 
tion tres  vive,  a  tel  point  qu'on  a  pu  croire  a  de  la  manie  aigue. 
Mais  ordinairement,  au  debut  de  Tinfection,  il  ne  se  montre  que  la 
nuit,  et  le  trouble  psychique  consiste  plut6t  en  de  simples  r6vas- 
series  qu'en  un  veritable  delire. 

A  la  periode  d'etat,  il  s'observe  tres  communement.  Dans  la  majo- 
rity des  cas,  c'est  un  delire  tranquille  et  doux,  qui  se  manifeste  par 
des  paroles  incoherentes  et  sans  suite,  mais  ne  provoque  pas 
d'actes  deraisonnables.  On  lui  donne  quelquefois  le  nom  de  typho- 
manie.  Ce  d61ire  vient  de  temps  en  temps  enlrecouper  la  stupeur  qui 
est  le  trouble  psychique  fondamental  de  I'ctat  typhoide  :  cette  com- 
binaison  de  symptdmes  d'excitation  et  de  depression  moder^es  carac- 
t^rise  alors  ce  qu'on  appelle  le  coma  vigil. 
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Dans  les  formes  graves  de  la  fi^vre  lyphoYde,  le  delire  acquierl  une 
inlensile  tr^s  grande  el  dcvient  une  v<^rilable  complicalion.  En  proic 
a  des  hallucinations,  le  malade  parle  sans  cesse,  s'agile  dans  son  lit, 
quelquefois  cherche  h  se  lever  et  a  s'echapper;  on  a  m6me  vu  de  ces 
typhiques  atlenler  in  leursjours.  Mais  le  plus  souvent  les  acles  deli- 
rants  se  bornent,  dans  les  formes  moyennes,  a  de  petits  mouvements 
des  mains  qui  semblent  chercher  a  saisir  sur  le  lit  des  objets  imagi- 
naires  (carphologie),  Cette  forme  alaxique  est  souvent  m61angee  de 
phenomenes  adynamiques. 

Dans  la  convalescence,  on  observe  surtout  de  la  d6bilile  intellec- 
luelleavecamnesie,  Le  sujet  aoublie  plusou  moinsles  faitsanterieurs 
i  sa  maladie ;  il  ne  reconnait  plus  les  personnes,  n'est  plus  capable  de 
(ixer  son  attention.  Quelquefois  le  delire  rev6t  la  forme  de  melan- 
colie  ou  de  monomanie  ambitieuse:  le  convalescent  est  hante  par 
une  idee,  toujours  la  meme.  En  general,  le  retour  des  facultes 
intellectuelles  s'effectue  peu  k  peu,  a  mesure  que  la  convalescence 
progresse.  Mais  cet  6tat  pent  aussi  s'aggraver  et  aboutir  k  la 
demence. 

Le  tableau  que  nous  venons  de  tracer  a  grands  traits  peut  servir 
de  type  general  pour  la  description  du  delire  dans  les  autres  infec- 
tions aigues.  G'est  habituellement  au  debut  et  la  periode  d'etat 
qu'on  observe  le  delire  avec  des  caracteres  plus  ou  moins  aigus  et 
une  intensite  d'autant  plus  grande  en  general  que  la  fi^vre  est  plus 
forte  et  I'infection  plus  grave.  A  la  p6riode  de  declin  et  dans  la  con- 
valescence, le  d61ire  est  generalement  moins  violent  et  se  rapproche 
davantage  du  delire  v6sanique;  quant  au  delire  qui  survit  a  I'infec- 
tion, c'est  la  folic  proprement  dite,  parfois  incurable  et  susceptible 
de  se  terminer  par  la  demence. 

II  n'est  guere  d'infection  aigue,  m^me  parmi  celles  qui  affectent 
le  moins  d'ordinaire  I'etat  general,  comme  les  oreillons  et  la  vari- 
celle,  qui  ne  puisse  s'accompagner,  chez  quelques  sujets,  de  delire 
et  de  phenomenes  ataxo-adynamiques. 

Parmi  les  fievres  eruplives,  la  scarlatine  m6rite  une  mention  parti- 
culiere:  certaines  formes  malignes  de  cette  maladie  ont  pour  atlribut 
un  d61ire  tr6s  violent  a  forme  ataxique. 

BansVeri/sipele,  le  delire  estassez  frequent  (environ  1/10  descas) ; 
il  est  la  regie  dans  Terysipele  du  cuir  chevelu. 

La  pneurnonie  est  une  des  maladies  infectieuses  dans  lesquelles  le 
d61ire  est  le  plus  communemenl  observe.  A  vrai  dire,  il  se  presente 
habituellement  chez  I'adulte  avec  les  caracteres  du  delirium  tremens 
relevant  de  I'intoxicalion  alcoolique;  mais,  en  dehors  de  cette  in- 
fluence toxique,  on  observe,  parliculi^rement  chez  I'cnfant  et  chez  le 
vieillard,  un  delire  116  veritablement^  I'infection. 

Dans  la  grippe,  le  delire  est  un  des  signes  qui  peuvent  6garer  le 
diagnostic  souvent  si  difficile  de  cette  affection.  II  y  revCt  d'ailleurs 
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le.s  aspects  les  plus  diircrenls,  depuis  celui  du  delire  intense  et  actif 
jusqu'ii  celui  de  la  melancolie. 

Panni  les  formes  varices  du  rhumalisine  cerebral,  il  en  est  dont  le 
<l<^lire  est  T^lemenl  principal.  Suraigu,  il  accompagne  d  ordinaire  les 
lormes  hyperthermiques.  Moins  violent,  avec  etat  subconscient,  il 
•est  frequent  dans  les  formes  moyennes.  Enfin,  apresladisparitiondes 
ph6nom6nes  aigus  du  rhumatisme,  on  peut  encore  observer  un  delire 
•chronique,  k  forme  de  manie  ou  de  melancolie,  et  qui  peut  aboutiri 
la  folie  definitive. 

Dans  le  paludisme  nigii,  le  delire  peut,  chez  certains  malades, 
survenir  au  slade  de  chaleur  d'un  acc6s  ordinaire ;  il  est  en  general 
peu  intense.  Mais,  dans  un  autre  ordre  de  cas,  il  constitue  le 
ph^nomene  le  plus  saillant  de  I'acces,  s'accompagne  de  ceplialalgie 
violenle,  d'hallucinalions  terrifiantes  et d'agitalion  vive :  il  caract6rise 
^lors  un  type  special  (type  deliranl)  de  fievre  pernicieuse. 

Un  delire  des  plus  violent,  veritable  delire  furieux,  avec  hallu- 
cinations, oris,  mouvements  desordonnes,  s'observeala  periode  d'etat 
de  la  rage.  G'est  dans  ces  acces  maniaques  que  certains  malades 
•cherchent  a  mordre  les  personnes  de  leur  entourage. 

Dans  le  cholera,  le  delire  ne  se  montre  guere  qu'a  la  periode  de 
reaction,  lorsque  celle-ci  est  irreguliere  (reaction  dite  lypho'ide). 

Delircs  toxiqucs.  —  Un  tres  grand  nombre  de  poisons  pro- 
voquent  du  delire.  Les  solanees  (belladone,  datura,  jusquiarae, 
morelle)  et  leurs  alcaloides  produisent  des  hallucinations,  de  I'agi- 
tation  et  un  delire  bruyant,  accompagnes  d'une  dilatation  pupillaire 
•dont  la  presence  est  precieuse  pour  le  diagnostic  ;  chez  quelques 
sujets,  Vopium,  avant  d'exercer  son  action  depressive,  donne  lieu  a 
une  excitation  passagere  avec  delire.  11  en  est  de  m^me  du  chloral, 
€t  ce  delire  peut  elre  rapproche  des  phenomenes  de  la  periode 
•d'excitation  qui  marque  le  debut  de  Tanesthesie  par  le  chloroforme. 
11  ressemble  assez  bien  au  delirium  tremens  et  peut,  comme  ce 
dernier,  survenir    la  suite  de  la  suppression  du  poison (1). 

Nousne  pouvons  citep  toutes  les  substances  loxiques  et  medica- 
menteuses  susceptibles  de  compter  le  delire  au  nombre  de  leurs 
eflets.  Mentionnons  seulement,  parmi  les  causes  les  plus  fr^quemment 
observees,  les  preparations  salicylees,  la  digilale,  la  quinine, 
Viodoforme,  la  coca'im  et  la  morphine.  Ajoutons  aussi  que  la  sup- 
pression brusque  d'un  loxique  habituel  peut  faire  6clater  le  delire, 
aiotamment  chez  les  morphinomanes. 

Le  delire  alcoolique  est  I'un  des  plus  interessanls  parmi  les 
<J6lires  loxiques,  non  seulement  parce  qu'il  est  lr6s  frequemmenl 
rencontre  en  clinique,  mais  encore  parce  qu'il  comporte  des  types 
bien  distincts,  en  rapport  avec  le  mode  d'intoxication. 

(1)  Antheaume  et  Parrot,  Enc^phale,  janvier-fcvrier  1906,  p.  19. 


VARIETES  CLINIQUES  ET  ETIOLOGIQUES. 


81-459 


Dans  rintoxicalion  aigue,  c'est  le  d^lire  de  Vivresse,  parfois 
bruyant,    forme  maniaqiie,  I'urieux  m6me. 

Dans  I'alcoolisme  chronique,  le  delire  peul  aussi  6claler  sous  une 
lorme  aigue  el  Ires  violenle  :  c'est  le  delirium  tremens,  accompagn^ 
d'un  Iremblemenl  caraclerislique  et  de  fievre;  il  consisle  principale- 
ment  en  hallucinations  terrifiantes,  surtout  visuelles,  qui  r^gissent, 
€n  quelque  sorte,  toutes  les  manifestations  delirantes,  paroles  el 
actes.  Contrairement  a  I'ivresse,  I'acc^s  de  delirium  tremens  est 
rarement  provoqu6  par  une  forte  ingestion  massive  d'alcool  ;  il 
succ^de  bien  plutot  a  la  privation  complete  de  cette  substance  chez 
un  sujet  intoxique,  et  presque  toujours  il  nait  a  I'occasion  d'une 
alTection  aigue  comme  la  pneumonie,  ou  d'un  traumatisme.  Le 
delirium  tremens  est,  chez  la  femme,  une  manifestation  beaucoup 
plus  rare  de  I'alcoolisme  que  chez  I'homme. 

On  pent  encore,  dans  I'alcoolisme  chronique,  observer  du  delire 
sousd'autres  types  :  le  delire  subaigu,  debutant  la  nuit  sous  forme 
de  cauchemars  et  se  poursuivant  le  jour  sous  forme  de  r^ves  avec 
hallucinations  trisles  ou  terrifiantes,  —  le  delire  chronique  de  la 
pseudo-paralysie  generate  et  de  la  paralysie  generale  proprement 
dite. 

L'une des  formes  les  plus  interessantesdu  delire, aucours  deralcoo- 
lisme  chronique,  est  celui  qu'on  observe  dans  la  psychose  de  Korsa- 
koff, le  plus  sou  vent  associee  la  polynevrite.  En  m^me  temps  que 
de  I'amnesie,  on  note  de  la  confusion  mentale,  du  delire  onirique, 
des  illusions  et  hallucinations,  surtout  visuelles,  et  souvent  cet 
■6tat  psychopathique  aboutit  a  la  demence  avec  hebetude  et 
gSlisme. 

Ce  meme  syndrome  de  Korsakoff  pent  se  rencontrer  chez  les  tuber- 
culeux  alteintsde  polynevrite;  mais  il  s'agit  alors  de  malades  enta- 
ches  en  mSme  temps  d'alcoolisme. 

Parmi  les  intoxications  professionnelles,  le  salurnisme  est  celle 
<jui  cause  le  plus  souvent  le  delire  :  la  predominance  do  ce  sym- 
pt6me  caracterise  un  type  special  d'encephalopathie. 

Le  delire  s'observe  dans  les  intoxications  d'origine  interne.  On 
peut  ranger  dans  ce  groupe  certains  troubles  cerebraux  de  la  goutle, 
du  surmenage. 

Mais  c'est  ici  Vurimie  qui  doit  6tre  mise  au  premier  plan.  Le 
delire  peut  survenir  sous  la  forme  aigue  dans  une  nephrite  recente 
ou  dans  une  pouss^e  aigue  au  cours  d'une  nephrite  chronique ; 
il  est  parfois  la  premiere  manifestation  apparente  d'une  nephrite 
meconnue  oulatente.  II  rev6t  surtout  la  forme  diffuse  de  la  confusion 
mentale  hallucinatoire.  Dans  d'autres  cas,  on  observe  chez  des 
brightiques  des  formes  systematis6es  de  di^Hre  {folie  briglilique), 
iels  que  delire  lyp6maniaque,  d61ire  de  persecution. 

Sous  le  nom  de  delire  hcpatique^  on  a  decrit  le  delire  survenant 
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dans  rinloxicalion  cowplexe  qui  r6sulte  de  I'insuffisance  du  foie  (1). 
11  pcut  exisler  d'line  fagon  Iransiloire  au  cours  de  raffeclion  h6pa- 
lique  ;  il  esl  ordinairemenl  lianquille,  quelquefois  agit6.  II  peul 
encore  sc  manifesler  k  la  p6riode  lerminalc  au  milieu  des  accidenls 
de  ricl(bre  grave.  Enfin,  on  peul  observer  la  veritable  folie  hepalique 
et  la  forme  de  pseudo-paralysie  gen6rale.  II  importe,  pour  la 
nosographie,  d'eliminer  de  ce  groupe  de  fails  les  cas  dans  les- 
quels,  comme  cela  n'est  pas  rare,  I'ur^mie  et  ralcoolisme  associent 
leur  influence  a  celle  de  la  lox^mie  h6palique.  Mais,  d'auLre  part,  il 
convient  de  reserver  un  rdle  k  la  loxemie  hepatique  dans  la  pro- 
duction des  accidenls  nerveux  et  nolamment  du  delireau  cours  des 
intoxications  qui  lesent  plus  ou  moins  profondement  le  foie  (alcool, 
phosphore). 

Delires  des  maladies  eiiccplialiqucs.  —  Parrai  les  maladies 
de  I'encephale,  les  meningiles  aigiies  se  font  remarquer  par  I'inlen- 
site  du  d61ire.  Element  fondamenlal  de  la  periode  d'erelhisme  de  ces 
affections,  il  ne  cesse  ordinairement  que  pour  i'aire  place  a  la 
depression  et  au  coma;  c'est  un  delire  d'aclion,  bruyant,  furieux 
mSme,  rappelant  celui  de  la  manie  aigue.  Dans  la  meningile  tuber- 
culeuse,  le  delire  est  habituellement  moins  violent,  moins  continu  ; 
il  survient  par  acces,  entrecoupes  de  depression.  Dans  les  encephalites 
aigiies,  traumaliques  ou  d'origine  interne,  on  retrouve  le  delire  avec 
un  caraclere  d'intensite  parfois  aussi  grand  que  dans  les  m^ningites. 

Dans  les  n^oplasmes  cerebraux,  le  d61ire  n'est  qu'un  sympt6me 
d'arriere-plan. 

Dans  la  paralysie  generale  progressive^  il  se  montre  avec  des 
caracteres  d'un  Ires  grand  inleret.  II  n'est  pas  absolument  constant, 
caril  ya  des  formes  ou  les  troubles  intellectuels  evoluent  sans  delire; 
raais  il  est  du  moins  tres  frequent.  Tout  d'abord,  a  la  periode  d'etat 
il  revet  les  deux  types  du  delire  des  grandeurs  et  du  delire  hypo- 
condriaque  ;  il  est  remarquable  parson  incoherence,  il  s'accompagne 
d'hallucinations;  les  idees,  suivant  la  phrase  celebre  de  Falret,  sont 
multiples,  mobiles,  non  motivees  et  contradictoires. 

En  dehors  du  delire  qui  sepresente  sous  I'un  ou  I'autre  de  ces  deux 
types,  les  malades  peuvent  6tre  'pris  de  verilables  acces  maniaques, 
avec  excitation  vive  de  duree  variable,  mais  en  general  assez  courte. 
Puis,  peu  k  peu,  a  mesure  que  la  maladie  progresse,  les  caracteres 
primitifs  du  delire  s'effacent,  les  conceptions  d(^lirantes  se  restrei- 
gnent,  le  cercle  de  I'activite  psychique  se  retrecit  graduellement  et  la 
dech^ance  intellectuelle  se  complete,  landis  que  le  gfttisme  s'«^tablil. 

Le  delire  pent  6tre  I'effet  de  Vandmie,  de  la  congestion,  de  Voedeme 
de  Vencephale.  C'est  par  ces  diverses  modifications  de  la  circulation 
cc^r6brale  que  s'explique  le  delire  des  cardiaques  dans  certaincs 


(1)  Leopold  Levi,  Troubles  nerveux  d'origine  hdpatique.  These  do  Paris,  1896. 
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forme  d'asyslolie.  II  s'agit  habituellemenl  de  divagation  survenant 
au  milieu  de  la  tendance  la  somnolence  qui  est  habituelle  en  pareil 
cas ;  mais  quelqueiois  il  y  a  des  acc6s  d'excitation  plus  vive  ;  on  pent 
voir  aussi  des  delires  type  vcsanique,  le  delire  des  grandeurs,  le 
delire  melancolique  {folie  canliaqiie). 

Vai/ierome  cerebral,  ^galement  par  les  troubles  circulatoires 
qu'il  entraine,  produit  le  delire  ordinairement  passager,  peu  violent, 
qu'on  observe  chez  un  certain  nombre  de  vieillards  et  qui  tranche, 
sous  la  forme  d'une  poussee  d'excitation,  sur  le  fond  de  depression 
et  de  decheance  intellectuelle  qui  aboutitik  la  demence  senile. 

Delires  cachectiques.  —  Les  cachexies  s'accompagnenl  assez 
frequemment  de  delire,  mais  ce  symptome  est  habituellement  fort 
leger.  C'est  presque  toujours  un  delire  doux,  tranquille,  peu  pro- 
fond,  et  intermittent.  On  I'observe  notamment  apres  les  grandes 
hdmorragies,  dans  les  anemies  graves.  Tel  est  aussi  le  ddlire  des 
inamlies[\) ;  parfois cependant  les  affames  sont  pris  de  delire  furieux. 

Dans  ce  groupe  pent  etre  range  le  delire  des  cancereux  cachec- 
tiques, en  dehors,  bien  entendu,  du  d61ire  uremique  qu'on  observe 
assez  frequemment  dans  le  cancer  uterin. 

Certains  plitisiqiies  h  la  periode  ultime,  et  en  dehors  de  tout  d^ve- 
loppement  de  granulations  specifiques  dans  les  meninges,  tombent 
dans  un  etat  delirant,  qui  s'observe  par  intermittences,  au  moins  au 
debut.  C'est  plutot  une  sorte  de  r6vasserie  tranquille  avec  incohe- 
rence. 

Delires  sympathiqnes  ow  reflexes.  —  Sous  le  nom  de  delire 
sgmpalhique  ou  reflexe,  on  a  groups  des  faits  assez  disparates.  Si 
Ton  elimine  bien  des  cas  de  delire  toxique  et  notamment  de  delire 
alcoolique  qui  se  greffe  si  frequemment  sur  les  etats  pathologiques 
les  plus  divers,  il  reste  assez  peu  de  chose  dans  celte  categoric, 
d'aulant  plus  que  Thysterie,  la  neurasthenic,  I'epilepsie  et  les  v6ri. 
tables  delires  vesaniques  en  ont  distrait,  d'autre  part,  a  leur  profit  un 
assez  grand  nombre  de  faits. 

Le  delire  traumatique  y  figurait  autrefois.  Mais  on  sait  que  bon 
nombre  de  cas  de  ce  delire  des  blesses  et  des  operes  ressortissent 
Talcoolisme.  Toutefois,  il  subsiste  des  faits,  dont  on  s'est  occupe 
r6cemment,  de  ddlire  post-operaloire  independant  de  I'intoxication. 
Ces  faits  sont,  d'ailleurs,  dissemblables  sous  le  rapport  de  I'expres- 
sionsymptomatique,  et  complexes  quant  a  leur  interpretation;  la  pre- 
disposition, en  tout  cas,  y  joue  un  grand  r6lc.  Fort  souvent  les 
sujets  chez  qui  6clate  ce  d61ire  k  la  suite  d'une  operation  sont  des 
hysteriques,  des  ncvropathes,  des  alcooliques.  Enfin  le  choc  moral 
provoque  par  I'operalion,  I'intoxication  par  les  anesth^siques  et  les 
antiseptiques,  I'infection  prdc6dant  ou  suivant  I'operation,  Tanemie 

(1)  H.  TouPET  et  G.  Ledret,  Presse  mdd.,  \"  oct.  190S,  p.  62?, 
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el  la  cachexie  cngendrees  par  la  cause  da  mal  peuvent  encore 
inlervenir,  pour  des  parts  variables,  dans  la  palhog(*nie  de  ces 
delires  (1). 

PATHOGfiNIE  GfiNfiRALE.  —  Si  Ton  considfere  dans  une  vue  d'en- 

semble  les  circonsLances  eliologiques,  si  nombreuses  el  si  varices^ 
au  milieu  desquelles  peul  nailre  le  d61ire,  on  reconnail,  eliminalion 
faile  du  delire  dil  reflexe,.  qu'on  peul  les  grouper  en  Irois  cate- 
gories : 

1"  L'aclion  direcle,  Iraumalique,  des  microbes  sur  les  elements- 
nerveux  :  a  cette  classe  peuvent  6tre  rattaches,  pour  une  part,  les 
delires  des  encephalo-meningites. 

2°  L'aclion  loxique  des  poisons  venus  du  dehors  ou  formes  dans 
I'organisme  :  ainsi  peuvent  elre  interpreters  les  d61ires  des  intoxi- 
cations exogenes,  accidentelles  ou  professionnelles,  les  delires  urc- 
raique  et  hepatique,  et  aussi  bon  nombre  de  cas  de  delire  dans  les 
maladies  infeclieuses.  Cette  classe  est  done  fort  imporlanle. 

3"  La  nutrition  defectueuse  des  elements  cerebraux,  occasionnee 
par  les  troubles  circulaloires :  congestion,  anemie,  oedeme. 

II  n'est  pas  rare,  selon  loute  vriaisemblance,  que  ces  trois  facleurs 
principaux  du  delire  se  combinent  dans  un  cas  donne.  Ainsi  la  con- 
gestion ou  Faneraie  de  Tencephale  ajoute  bien  souvent  son  etTel  a 
raction  direcle  d'un  poison  sur  les  Elements  cerebraux.  La  conges- 
tion de  I'encephale  exisle,  k  n'en  pas  douter,  dans  bien  des  maladies 
infeclieuses  accompagnees  de  delire.  L'oedeme  cerebral  intervient 
frequemment  dans  le  delire  uremique.  L'hydropisie  sous-arachnoi- 
dienne  peul  6tre  produite  par  des  agents  infeclieux  (m^ningites 
sereuses  a  pneumocoques,  a  streptocoques)  ("2). 

Ges  trois  ordres  de  causes  agissent  sur  Tencephale  de  deux  ma- 
nieres,  Quelquefois  elles  alterent  materiellement  ses  elements  histolo- 
giques  :  c'esl  ce  qui  arrive  dans  les  encephalo-meningites,  dans  la 
paralysie  generale,  dans  certaines  intoxications,  notammenl  I'alcoo- 
lisme,  ou  se  developpenl  les  troubles  cerebraux  de  la  psychose  poly- 
nevritique.  On  tend  de  plus  en  plus  a  rallacher  tous  les  delires  toxi- 
infectieux  a  de  fines  lesions  de  chromalolyse  des  cellules  cerebrales. 
Toutefois,  il  est  possible  que  les  causes  pathogenes  ne  produisent 
sur  ces  elements  que  des  perturbations  fonclionnelles,  inapprcciables 
a  nos  moyens  actuels  d'investigation. 

Enfin,  quels  que  soient  les  facleurs  du  delire,  il  est  encore  un  ele- 
ment dont  il  faul  tenir  compte  :  c'esl  la  predisposition.  Elle  resulle 

(1)  JoFFHOY,  Troubles  psychiques  post-operatoires  {Pvesse  tned.,  19  mars  1898, 
p.  141).  —  Malgre  TasscrLion  de  Picque,  qui  atlribue  k  I'infcclion  le  delire  dit 
Iraumalique,  la  majorile  des  cliirurgieiis  en  font  un  dt51irc  alcooliquc  (Soc.  de 
chir.,  1905). 

(2)  Cliantemcsse  a  constate  la  presence  de  streptocoques  dans  le  liquide 
arachnoidien  de  sujets  morts  d'erysip61c  (F.  BEiGiiEni;n,  Du  delire  dans  rerysipcie. 
These  de  Paris,  mars  1898). 
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tie  plusieurs  conditions,  nolamment  I'dge,  la  debilitation,  I'hereditd. 
Dans  \ejeune  age,  le  d(^lire  survient  bien  plus  facilement  que  chez 
I'adulte  k  Toccasion  d'une  maladie  aigue.  La  plupart  des  atlection& 
febriles,  chez  l  enfant,  peuvent  debuler  avcc  du  delire  et,  pour  ce 
motif,  donnerlieu  a  un diagnostic  dillerentiel  avecla  meningite.  Dans 
la  pneumonic  des  enlants,  le  d61ire  tient  une  place  si  imporlante 
qu'il  earacterise  une  forme  sp6ciale  (forme  c^rebralede  la  pneumonic 
infantile,  de  Rilliet  et  Barthez).  La  debilitation  du  systeme  nerveux\ 
qui  exisle  chez  les  surraen^s,  les  convalescents,  facilite  1  eclosion 
du  delire.  Mais  c'est  surlout  Yheredite  nevropathique  qui  joue  un 
r6le  important  dans  cette  predisposition  au  delire  :  chez  les  sujels 
possedant  cette  heredite,  souvent  la  moindre  elevation  de  h  tempe- 
rature centrale,  a  I'occasion  d'une  infection  m6meb6nigne,  comme  une 
amygdalite,  s'accompagne  de  deh're  tout  au  moins  nocturne.  II  est 
bien  connu  aussi  que  de  tels  sujets  sont  plus  exposes  que  d'autres 
aux  formes  delirantes  de  la  fievre  typhoide,  du  rhumatisme  cerebral. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  du  symptome  delire  ne  pr^senle 
aucune  difficulte.  Mais  il  n'est  pas  toujours  aussi  aise  de  reconnaitre  la 
cause  qui  lui  a  donne  naissance,  et  ce  diagnostic  etiologique  est  pour- 
tant  bien  necessaire.  C'est  pour  avoir  neglig6  de  I'elablir  qu'on  a 
parfois  envoye  dans  des  asiles  d'alienes  des  malades  atteints  de 
delire  iufeclieux  au  cours  d'une  pneumonic,  d'une  fievre  typhoide 
ignoree.  II  importe  lout  d'abord  de  savoir  s'il  s'agit  ou  non  d'un 
dehre  vesanique.  La  temperature  est  avant  tout  un  element  impor- 
tant a  considerer  :  existe-t-il  de  la  fievre,  on  est,  avec  une  certitude 
presque  complete,  en  presence  d  un  delire  infectieux;  il  y  a  bien 
quelques  cas  de  manie  aigue  (delire  aigu)  sine  materia,  s'accompa- 
gnant  de  fievre,  mais  il  est  fort  possible  qu'ils  relevent  en  reaUte 
d'une  infection  inconnue  ou  meconnue  :  on  a,  d'ailleurs,  depuis- 
quelques  annees,  troiive  des  lesions  histologiques  de  I'ecorce  et 
m6me  des  microbes  dans  des  cas  de  delire  aigu  (1).  Si  la  temperature- 
est  normale,  il  pent  s'agir  de  dehres  toxiques,  de  delires  resultant 
de  troubles  circulatoires,  de  delires  dus  a  des  nevroses  ou  de 
dehres  vesaniques.  Les  caracteres  particuliers  du  delire  dans  la 
paralysie  generale  suffiront  le  plus  souvent  h  en  reveler  la  veritable 
nature.  Enfin,  dans  les  delires  vesaniques,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
le  trouble  c6r6bral  est  presque  le  seul  symptOme  :  c'est  I'element 
fondamental  de  la  maladie,  au  lieu  que  dans  les  delires  non  vdsa- 
niquesd  autres  symptdmes  coexistent  avec  le  delire,  qui  n'est  m6me 
parfois  qu'un  element  accessoire. 

Une  autre  difficulte  du  diagnostic  etiologique  resulle  de  ce  que, 
dans  certaines  maladies,  le  delire  pent  Olre  produit  par  des  causes 
differentes.  Ainsi,  dans  un  certain  nombre  de  maladies  infectieuses- 

(1)  X/e  Concjris  des  alienisles  el  neurolog isles,  Limoges,  aoiH  1901. 
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(pneumonic,  (5rysip61e,  fi6vre  typhoide,  grippe,  etc.),  le  delire  peut 
6lre  dfi  ii  une  m6ningile,  ou  bien  k  I'alcoolisme  du  sujel,  ou  encore 
h  Taction  des  poisons  formes  dans  I'organisme  malade.  Le  d61ire 
alcoolique  se  reconnatl  en  gdn6ral  assez  facilement  k  ses  caracteres 
sp6ciaux.  Ouant  au  diagnostic  diflerentiel  de  la  meninfjite  el  du  md- 
ningisme,  il  est  assur6menl  plus  delicalel  bien  plus  intdressanl  aussi 
sous  le  rapport  du  pronostic ;  il  se  fonde  surlout  sur  la  coexistence  des 
.aulres  signes  caracl^risant  la  m6ningite  :  la  recherche  du  signe  de 
Kernig  est  ici  d'une  application  pr6cieuse  et  la  ponction  lombaire 
peut  fournir  des  indications  fort  utiles. 

On  doit  aussi  compter  avec  les  delires  m6dicamenteu.x,  eviter  par 
exemple  de.  qualifier  de  cardiaque  un  d61ire  provoquc  par  la  digitale 
ou  d  attribuer  k  I'enc^phalopathie  rhumatismale  un  delire  salicy- 
lique. 

Enfin,  signalons  la  valeur  diagnoslique  qui  revient  au  sympt6me 
delire  pour  reveler,  par  exemple,  une  pneumonic  latente.  En  pre- 
sence d'un  vieillard  pris  de  delire  sans  raison  appreciable,  il  est  de 
r^gle  de  toujours  songera  la  possibilite  de  cette  affection. 

PRONOSTIC.  —  La  signification  pronostique  qui  s'attache  au  sym- 
pt6me  d(51ire  depend  essentiellement  de  la  cause  qui  le  provoque.  Ce 
n'est  pas  seulement  la  maladie  au  cours  de  laquelle  il  delate  qui  doit 
etre  prise  ici  en  consideration  ;  c'est  aussi  la  nature  de  ses  conditions 
determinantes,  puisque  dans  une  m6me  affection,  comme  la  pneu- 
monic ou  Terysipele,  le  delire  peut6tre  provoqu6  par  plusieurs  ordres 
de  causes,  impliquant  chacune  son  pronostic  propre  :  I'alcoolisme, 
I'alt^ration  de  I'etat  general,  la  complication  de  nieningite.  Cette 
notion  justifie  amplement  la  necessity  de  rendre  aussi  precis  qne  pos- 
sible le  diagnostic  etiologique  du  delire. 

TRAITEMENT.  —  La  therapeutique  symptomatique  du  delire 
comprend  tous  les  calmants  du  systeme  nerveux  et  specialement  les 
bromures,  Topium,  le  chloral.  L'hydrolherapie  froide,  dans  les  infec- 
tions aigues,  surtoutdans  le  rhumatisme,  la  fievre  typhoide,  la  scar- 
latine,  agit  d'une  laQon  remarquable  sur  les  accidents  cerebraux  et 
particuli^rement  le  delire. 

Mais,  bien  entendu,  la  m6dication  sedative nesaurait  6tre  appliquee 
syst^matiquement  et  d'une  fagon  aveugle  dans  tous  les  cas  de  delire. 
Ainsi,  chez  les  inanities,  les  an^miques,  c'est  au  contraire  une  medi- 
cation reconstituante  et  stimulante  qui  sera  de  misc.  La  notion  de 
cause  domine,  d'ailleurs,  le  traitement.  Favoriser  I'elimination  des 
substances  toxiques,  diminuer  la  tSche  des  reins  et  du  foie,  quand 
ces  organesdeviennent  insuffisants,  neutraliscr  I'effet  des  poisons  par 
les  antidotes  appropri^s  :  telles  sont  les  grandes  indications  qui  se 
posent  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

II  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  le  delire  peut  etre  la  consequence 
de  la  therapeutique;  on  devra  done  surveiller  I'effet  des  medicaments 
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susceptibles  de  le  provoquer  et  en  supprimer  I'emploi  k  la  premiere 
menace  ci'inlol6rance. 

La  plupart  des  medecins  ont  coutume  de  trailer  par  Talcool  le 
delire  alcoolique.  Je  m'abstiens  de  cette  pratique,  mais  enayant  soin 
de  calmer  le  d61ire  par  Topium  k  doses  graduelles.  Non  seulement 
je  n'ai  observe  aucun  accident  de  cette  privation  d'alcool,  mais  il 
m'a  paru  qu'elle  facilitait  par  la  suite  Tabstinence  de  boissons 
alcooliques. 

Enfin,  le  sujet  en  proie  au  delire,  etantparfois  dangereux  pourlui- 
m6me  ou  pour  I'entourage,  reclame  une  surveillance  de  tons  les  ins- 
tants. Si  le  delire  est  extrfimement  violent,  il  est  parfois  necessaire  de 
recourir  k  Timmobilisation  forc6e  et  a  la  camisole  de  force,  mais 
I'emploi  de  ce  dernier  moyen  ne  doit  6tre  fait  qu'avec  une  grande 
circonspection  et  ne  doit  jamais  etre  prolonge. 
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CH.  ACHARD  et  LEOPOLD  LEVI 

Professeur  Ix  la  Faculty  de  m6decine  de  Paris,  Ancien  interne,  laur6al  des  ii6pilaur 
M6decin  del'hopital  Necker.  de  Paris. 


DEFINITION.  —  Par  convulsions,  on  designe  des  contractions  vio- 
lentes  et  involontaires  des  muscles  soumis  k  Taction  de  la  volont6. 
On  a  essaye,  par  opposition,  de  r^server  le  lerrae  de  spasme  aux  con- 
vulsions des  muscles  de  la  vie  organique.  Gette  distinction  n'est  pas 
admise,  en  general,  et  le  mot  spasme  s'emploie  aussi  pour  des  mus- 
cles de  la  vie  de  relation,  mais  indique,  en  general,  des  convulsions 
limit^es  :  par  exemple  au  releveur  de  la  paupifere  (bl6pharospasme), 
au  sterno-masloidien. 

La  definition  que  nous  avons  donn^e  est  d'ailleurs  trop  compre- 
hensive, puisqu'elle  devrait  englober  aussi  les  mouvements  chorei- 
ques,  les  mouvements  athetosiques,  les  tics.  Ce  sont  bien  l^i  des 
mouvements  convulsifs,  mais  ils  out  des  caracteres  suffisamment 
particuliers  pour  qu'onait  pu  les  isoler  et  qu'onleur  ait  accorde  une 
description  speciale.  Ils  presentent,  d'ailleurs,  une  evolution  qui 
pent  servir  a  les  dilTerencier.  La  duree  des  convulsions  est  en  gene- 
ral courte.  De  toutes  fagons,  elles  sont  passageres  ou  du  moins- 
paroxystiques.  II  n'en  est  pas  ainsi  de  I'athetose  qui  pent  durer  inde- 
finiment,  et  de  la  choree  qui  se  prolonge  au  minimum  pendant  des- 
semaines. 

Ce  caractfere,  tire  de  la  dure^e,  permet,  a  notre  avis,  de  s6parer 
aussi  les  contractures  d  avec  les  convulsions  toniques.  On  verra  que 
les  convulsions  se  divisent  en  convulsions  cloniques  et  convulsions 
toniques.  Cette  division,  d6jk  propos6e  par  Willis,  a  6t6  formulee 
d'une  faQon  plus  absolue  par  Baum6s.  Les  convulsions  cloniques  se 
caracterisent  par  des  alternatives  de  contraction  et  de  relAchemenl 
des  muscles  des  diverses  parties  du  corps  et  determinent  de  grands- 
mouvements  de  ces  parties.  Les  convulsions  toniques,  au  conlraire, 
mainliennent  les  muscles  en  contraction  durable  el  immobilisent  les 
articulations.  11  r^sulte  de  cette  d(5finition  qu'il  n'y  a  pas  de  diffe- 
rence fondamentale  entre  les  convulsions  toniques  et  les  contractures. 
Mais  I'usage  a  prevalu  de  consacrer  cette  derniere  expression  aux  cas 
ou  la  contraction  musculaire  est  permanente  et  persiste  pendant  des- 
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mois  et  des  annees,  comme  dans  la  contracture  des  h^raiplegiques. 
Pource  qui  est  des  contractures  passag^res,  comme  on  les  rencontre 
dans  la  m6ningite  tuberculeuse  ou  le  t(itanos,  la  separation  est  abso- 
lument  artificielle,  et  lesauteurs  les  rangent  soil  dans  Tune,  soit  dans 
Fautre  categoric. 

D'autres  mouvemenls  se  rapprochent  plus  ou  moins  des  convul- 
sions (tremblement  fibrillaire,  ataxic,  etc.).  Nous  les  retrouverons 
au  diagnostic. 

DESCRIPTION  CLINIQUE.  —  Les  convulsions  se  traduisent  par 
des  contractions  qui,  ou  bien  raidissent  un  muscle  ou  un  groupe 
de  muscles  dans  une  position  donnee  (convulsions  toniques),  ou  bien 
lui  impriment  des  mouvements  violents  (convulsions  cloniques).  Dans 
le  premier  cas,  la  rigidite  est  soit  persistante,  soit  entrecoupee  de 
secousses  limitees  ;  dans  le  second,  il  y  ades  alternatives  de  contrac- 
tion et  de  resolution. 

Le  plus  souvent,  les  deux  varietes  de  convulsions  se  succedent. 
Qu'il  s'agisse  de  mouvements  toniques  ou  cloniques,  la  convulsion 
se  traduit  par  une  contraction  musculaire  forcee,  qui,  de  ce  fait, 
devient  douloureuse.  La  douleur  est  en  rapport  avec  I'exces  d'acti- 
vite  du  muscle,  et  avec  la  compression  et  les  tiraillements  exerces 
sur  les  fibres  nerveuses  voisines.  Audegre  extreme  de  la  contraction, 
les  muscles  sont  susceptibles  de  se  dechirer,  d'ou  resuUent  des 
hemorragies  et  des  alterations  consecutives.  II  pent  m6me  se  produire 
des  subluxations. 

Tons  les  muscles  de  Teconomie  peuvent  6tre  atteinls  par  les  con- 
vulsions :  muscles  des  paupieres,  muscles  formant  tant  la  mus- 
culature interne  que  la  musculature  externe  de  Toeil,  muscles  dela  face 
en  general,  masticaleurs  en  particulier,  muscles  de  la  langue,  muscles 
de  la  t6le,  du  cou,  du  tronc  (muscles  expirateurs),  de  I'abdomen^ 
des  membres.  Les  sphincters  anal  et  vesical  sont  parfois  int^resses. 
Les  convulsions  donnent  lieu  a  des  attitudes  ou  a  des  contorsions 
particulieres.  Pour  prendre  quelques  exemples,  les  convulsions 
toniques  qui  atleignent,  au  cours  de  la  paralysie  generale  progres- 
sive, les  muscles  de  la  region  ant(^rieure  ou  post^rieure  du  cou,  peu- 
vent immobiliser  la  nuque  ou  le  cou  de  telle  fagon  que  les  malades 
restent  pendant  des  heuresdans  leur  lit,  sans  que  leur  tfite  repose  sur 
I'oreiller.  A  la  phase  clonique  de  I'epilepsie,  la  tete  est  anim^e  de 
mouvements  rotatoires  rapides.  Les  yeux,  convulses  en  haul,  roulent, 
reconverts  par  les  paupi6res  qui  battent.  Les  dents  grincent,  les 
mSchoires  executent  des  mouvements  de  diduction  qui  d6chirent  la 
langue  projetee  hors  de  la  bouche.  La  respiration  est  saccadic, 
bruyanle,  Texpiration  s'accompagned'une  sorte  de  rugissement.  Aux 
membres  sup6rieurs,  qui  sont  le  siege  de  mouvements  violents,  le 
pouce  est  habituellement  en  pronation,  reconvert  par  lesautres  doigts. 

D'une  faQon  gen6rale,  les  convulsions  sont  g6neralis6es  ou  par- 
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lielles.  EUcs  predominent  alors  parl'ois  d'un  c6l(i  du  corps  (6pilepsie 
h6mipl6gique).  Elles  sonlmfimeparcellaires  (monospasme).  D  emblee 
ou  progressivement,  elles  s'accompagnent  de  perle  de  connaissance, 
ou  reslent  conscientes  (1). 

Avant  de  devenir  g(^n6ralis6es,  elles  debulenl  d'une  facon  parlielle, 
comme  dans  T^pilepsie  bravais-jacksonienne,  suivanl  un  type  deter- 
mine, qui,  selon  les  cas,  sera  facial,  brachial  ou  crural. 

La  crisedebuled'unefaQonbrusque,  sans  prodromes,  ouau  contraire 
est  preced^e  de  sensations  subjectives  appel6es  auras,  qui  sont  mo- 
trices,  sensitives,  sensorielles,  psychiques,  vaso-motrices  ou  visce- 
ral es. 

Les  convulsions  sont  paroxystiques  et  se  traduisent  par  des  acces 
s6par6s  par  des  intervalles.  L'ensemble  constitue  une  atlaque.  Les 
acces  doivent  6tre  peunombreux.  Lorsque,  au  contraire,  leur  nombre 
augmente  au  point  qu'ils  deviennent  presque  subintrants,  il  se 
produit  un  veritable  etat  de  mal. 

La  duree  des  attaques  est  variable,  de  quelques  secondes  k  quel- 
ques  minutes  ou  quelques  heures.  L'^tat  de  mal  pent  se  prolonger 
des  journ6es  entiferes. 

Parmi  les  troubles  concomitants,  il  faut  signaler  dans  T^pilepsie 
jacksonienne  des  phenomenes  d'engourdissement  qui  offrent cette  par- 
ticularity de  progresser  suivant  un  mode  conforme  aux  manifestations 
convulsives.  D'une  fagon  generale,  on  observe  des  palpitations  de 
coeur,  des  alternatives  d'an^mie  etde  congestion,  des  hemorragies  par 
le  nez,  la  bouche,  Themorragie  c6rebrale.  L'61evation  de  tempera- 
ture, dans  retat  de  mal,  appartient  surtout  I'epilepsie. 

La  terminaison  des  attaques  convulsives  differe  suivant  les  cas. 
Dans  I'epilepsie,  par  exemple,  les  crises  peuvent  se  terminer  par  des 
mictions  et  parfois  des  defecations  involontaires.  Ce  sont  des  crises 
de  larmes  qui  metlent  fin,  souvent,  a  Tattaque  dans  Thyst^rie. 

Le  malade  tombe  frequemment  dans  le  stertor,  et  sort  de  I'attaque 
avec  une  sensation  de  fatigue  extreme.  Dans  d'autres  circonstances, 
les  convulsions  conduisent  au  coma.  Les  crises  laissent  parfois  a  leur 
suite  du  d61ire,  de  Tamnesie,  du  vertige,  de  I'aphasie  transitoire,  des 
troubles  oculaires,  tels  qu'hemianopsie  et  myosis,  des  paralysies. 

La  mort  peut  survenir  du  fait  de  I'asphyxie,  qui  est  soit  brusque 
et  due  a  un  spasme  des  muscles  du  larynx,  soit  progressive  par  mou- 
vements  desordonnes  des  muscles  expirateurs. 

ETIOLOGIE.  —  Les  convulsions  s'observent  aux  diff^rents  ages  de 
la  vie.  La  vieillesse  n'en  est  pas  I'abri,  merae  si  Ton  ne  consid6re  que 
I'epilepsie  essentielle  qui  est  dite  alors  6pilepsie  senile.  A  Tageadulle 

(1)  Jackson  et  Singer  onl  dccril  des  convulsions  bulbo-protubdranlielles  (Epi- 
lepsia de  niveau  inl'crieur),  analogues  k  celles  produites  experimentalement  chez 
quelques  mammiteres  inl'erieurs.  Les  convulsions  debutent  par  la  lixalion  dc  la 
poi  trine. 
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appartiennent,  en  dehors  des  convulsions  de  rhyst6rie,  celles  de 
Fepilepsie  localisee  (bravais-jacksonienne). 

Mais  c'est  TenCance  qui,  par  la  frequence  des  convulsions,  reven- 
ilique  la  plus  grande  place  dans  1  eliologie.  Exceplionnelles  avant 
TAge  d'un  mois,  elles  surviennent  surtout  pendant  lesdeux  premieres 
annees.  L'excitabilit6  plus  grande  des  nerfs  p6ripheriques  et  surtoul 
I'activite  exagt^ree  des  ph6nomt;nesr6flexes,  qui  est  elle-m6me  en  rap- 
port avec  le  developpement  encore  incomplet  des  centres  sup6rieurs 
charges  de  modererle  fonctionnement  de  la  moelle,  donnent  la  raison 
de  cette  frt^quence. 

Mais  il  faut,  en  plus,  ^  tout  age,  une  susceptibilite  particuli6re, 
une  predisposition  appel^e  aplihide  convulsive  par  Joffroy  (1).  Fere 
la  considerait  comme  essentielle,  et  lui  donnait  le  nom  de  spasmo- 
philie;  elle  peut  etre  Iransmise  par  h6r6dit6  ou  etre  acquise.  D'apres 
F6re,  le  saturnisme  serait  a  peu  pr6s  seul  capable  de  determiner  des 
convulsions  epileptiques,  en  I'absence  de  cette  predisposition. 

Pour  Thiemisch,  la  predisposition  pourrait  se  traduire  par  I'exis- 
tence,  dans  une  meme  famille,  de  laryngo-spasme,  d'eclarapsie,  de 
convulsions. 

D'autres  auteurs,  comme  Marie  et  Lemoine,  consid^rant  la  question 
d'une  autre  maniere,  pensent  que  la  cause  principale  des  convul- 
sions est  I'infection,  m6me  en  ce  qui  concerne  Fepilepsie  essentielle. 
Enfin,  on  fait  jouer  un  rdle  important  a  I'intoxication,  en  ce  qui 
concerne  Teclosion  du  morbus  sacer.  II  est  incontestable  que,  pour 
toute  la  classe  des  epilepsies  localisees,  les  convulsions  sont  suscep- 
tibles  d'exister  en  dehors  de  toute  predisposition,  bien  qu'elles 
puissent,  dansce  cas,  etre  facilitees  par  I'existence  d'acc^s  convulsifs 
anterieurs. 

La  forme  d'epilepsie  dans  laquelle  les  convulsions  sont  liees  ci  un 
substratum  anatomique  survient  pourvu  que  la  lesion  si6ge  au  voi- 
sinage  de  la  region  motrice  et  qu'elle  soit  irritative,  quelle  que  soit 
d'ailleurs  la  nature  de  cette  lesion. 

Les  tumeurs  craniennes,  les  exostoses,  lesesquilles,  leshematomes 
deviennent,  par  leursi^ge,  convulsivants.  II  en  est  dememe  des  exsu- 
dats  meninges,  qu'ils  soient  dus  k  unemeningite  aigue,  subaigue  ou 
chronique  ;  il  en  est  ainsi  de  la  paralysie  g6nerale,  des  tumeurs  des 
meninges.  L'h6morragie  m6ningee,  la  pachymeningite  entrainenl 
m6me  consequence. 

Les  convulsions  font  parlie  du  tableau  de  I'encdphalite,  de  la  scle- 
rose cer6brale  (hcmiplegie  spasmodique  infantile),  de  la  porence- 
phahe,  de  rhydroc6phalie,  des  tumeurs,  en  particulier  des  tumeurs 

(1)  A.  JoFFROv,  Gaz.  hehd.,  11  fevrier  1900.  L'exp(5rimentation  montre  aussi  que 
tous  les  animaux  soumis  h  rinfluence  d'unc  mcme  cause  6pileptogene  ne  rcagissent 
pas  de  memo  par  des  convulsions,  el  que  I'aptiLude  convulsive  est,  par  consequent, 
didcrentechez  les  divers  individus  d'une  mtme  espfece  (Revue  nevroL,  1900,  p.  163). 
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h  cysticerques.  L'hemorragic  C(^r6brale  les  provoque  parfois  d'une 
faQon  precoce,  ainsi  que  le  ramollissement.  Elles  apparaissenl  dans 
I'h^morragie,  le  ramollissement,  les  tiimeurs  du  cervelet. 

liltanl  donndes  les  diverses  lesions  que  nous  avons  dnumc'ircies,  onse 
rend  compte  que  la  syphilis  lient  la  premiere  place  dans  celle  6tio- 
logie.  On  a  etudie  b.  part  les  convulsions  d'origine  syphilitique,  sous 
la  denomination  d'epilepsie  syphilitique. 

Le  traumatisme,  soil  d'embl6e,  soit  en  determinant  la  formation 
d'abc6s  ou  la  production  dera6ningite,  est  fr6quemment  h  incriminer. 

Tel  est  le  bilan  etiologique  des  convulsions  parlielles. 

Les  convulsions  gdneralisees  sonl  li6es  k  des  causes  infectieuses, 
toxiques,  circulaloires,  reflexes,  ou  se  rencontrent  au  cours  des 
nevroses. 

Chez  les^enfants,  toutes  les  maladies  aigues  peuvent  provoquer  les 
convulsions  :  erysipele,  pneumonic,  fi6vres  eruptives,  grippe  (Habert), 
coqueluche,  troubles  gastro-intestinaux,  affections  bronchopulmo- 
naires,  impaludisme.  Cette  derniere  maladie  determine  chez  Tadulte 
une  forme  speciale  de  la  malaria.  La  tuberculose  m6rite  d'etre 
rangde  a  c6te  de  la  syphilis.  Chez  I'adulte,  il  faut  signaler  la  fi6vre 
typhoide,  le  cholera,  la  rage,  le  t6tanos.  Faut-il  faire  entrer  dans  ce 
chapitre  Teclampsie  qui  survient  surtout  chez  les  primipares  et  est 
pr6paree  par  Tetat  du  foie,  du  rein  et  des  glandes  parathyroides  ?  De 
ce  fait,  la  femme  acquiert  une  nouvelle  predisposition  aux  convul- 
sions. On  les  rencontre  egalement  au  moment  de  la  m6nopause. 

Les  intoxications,  Talcoolisme  et  surtout  i'absinthisme,  le  satur- 
nisme,  I'ergotisme,  les  intoxications  parl'opiura,  la  belladone,  I'oxyde 
decarbone  sont  des  causes  importantes.  II  en  est  de  meme  des  auto- 
intoxications (uremic,  acetonemic,  hepato-toxemie,  insuffisance  para- 
thyroidienne).  Les  troubles  gastriques  sont  signaies  par  Mendel, 
Christiani.  Nous  en  rapprocherons  le  rachitisme.  Les  troubles  hepa- 
tiques  sont  mis  en  cause  par  Mya  et  I'un  de  nous. 

Les  troubles  de  la  dentition,  I'existence  delombrics,  detenias  dans 
I'intestin  agissent  d'une  fagon  reflexe.  Et  de  la  mSme  fagon  les  lesions 
des  nerfs  des  membres,  les  brulures,  les  lesions  de  I'oreille,  les  corps 
etrangers  de  I'oreille  et  du  nez,  les  hernies. 

II  faut  encore  signaler  les  modifications  circulaloires  qu'on  trouve 
chez  les  arteriosciereux  et  qui  se  manifestent  au  cours  du  pouls  lent 
permanent,  de  la  migraine  ophtalmique,  enfin  I'anemie  que  determi- 
nent  la  compression  carotidienne  (Griesinger,  Kussniaul)  et  aussi  les 
affections  cardiaques. 

A  toutes  ces  influencess'ajoutent  en  dernier  lieu  les  causes  occasion- 
nelles  qui  font  apparaitre  les  convulsions  :  choc,  intervention  chirur- 
gicale,  fatigue,  emotion,  ingestion  de  boissons,  etc. 

PATHOGENIE.  —  La  pathogenic  des  convulsions  est  complexe.  Le 
systeme  nerveux  reste  unintermediairenecessaire  dans  la  production 
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<les  mouvements  cloniques.  Mais  des  travaux  r6ccnts  font  entrevoir, 
au  moins  pour  certains  syndromes  convulsifs  (eclampsie,  tetanie, 
peul-6lre  6pilepsie),  une  intervention  des  glandes  endocrines  et  des 
modifications  dans  le  m6tabolisme  du  calcium. 

Les  mouvements  convulsifs  sont,  en  somme,  des  ph^nomfenes  re- 
flexes, qui  se  distinguent  des  mouvements  normaux  par  certains 
caract^res,  tels  que  I'intensit^,  la  frequence,  la  duree,  la  gendrali- 
salion. 

On  pent  distinguer,  dans  leur  physiologic  pathologique,  plusieurs 
•conditions  d(iterminanles  : 

1°  lis  peuvent  resulter  d'une  excitabilite  exag^ree  des  organes 
peripheriques  charges  de  recueillir  les  impressions  sensitives  et  de 
transmettre  les  reactions  motrices. 

2°  II  y  a  suractivite  fonctionnelle  de  la  cellule  ^m^dullaire, 
centre  de  reception  et  de  transformation  des  excitations  venues 
de  la  peripheric.  La  cellule  nerveuse  r6pond  par  une  excitation 
■exageree  de  I'appareil  musculaire,  k  une  sensation  d'intensite  normale. 

Nombreux  sont  les  procedes  exp6rimentaux  qui  exagerent  le 
pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle.  II  suffit  d'isoler  cet  organe  de 
I'encephale,  de  modifier  les  qualites  ou  la  quantity  du  sang  qui  s'y 
distribue,.de  le  soumettre  a  Taction  des  poisons.  Mais  il  faut  des- 
cendre,  dans  la  serie  animale,  jusqu'^i  la  grenouille  verte  pour  provo- 
quer  des  convulsions  clonico-toniques  par  I'excitation  de  la  moelle. 

3°  Les  groupes  cellulaires  de  la  moelle  subissent  d'habitude  I'in- 
fluence  de  centres  plus  haut  places.  Chez  les  lapins  et  les  cobayes, 
tout  le  bulbe  ou  Fisthmede  I'encephale  est  uu  centre  de  convulsions. 
Nothnagel  avait  done  trop  generalise  en  plagant  au  niveau  de  la  pro- 
tuberance le  centre  convulsif.  II  admettait  d'ailleurs  que  ce  centre 
pouvait  agir  sur  I'ecorce  c^r^brale  par  Tintermediaire  de  troubles 
circulatoires. 

4°  Ce  sont  les  centres  corticauxqui  interviennent,  en  general,  dans 
)eph6nomene  de  la  convulsion  epileptiforme.  L'ecorce  est  le  point  de 
depart  ou  rinterra6diaire  necessaire  dans  la  plupart  des  cas.  Le  fait 
-a  6te  d6montre  experimentalementet  I'excitation  des  zones  corticales 
(Hitzig  et  Fritsch,  Ferrier,  Albertini  et  Luciani,  Francois  Franck, 
Pitres)  a  et6  utilis6e  pour  determiner  les  localisations  motrices  k  leur 
niveau.  Les  recherches  de  Prevost  et  de  ses  61eves  Batelli,  Semaja, 
qui  ont  montr6  la  variabilit6  des  zones  convulsivantes  dans  la  serie 
animale,  ont  precise  les  conditions  determinantes  des  mouvements 
cloniques.  La  phase  clonique  est  obLcnue  clicz  Ic  chien,  le  chal,  le 
singe,  par  I'excitation  ducerveau;  mais  elle  ne  se  produil  ni  chez  les 
chats  nouveau-nes  dont  la  couche  corticale  n'est  pas  excitable,  ni 
apres  ablation  des  zones  motrices,  ni  lorsqu'il  y  a  an6mie  de  la 
couche  corticale  par  paralysie  du  coeur  ou  compression  des  arteres. 
Dans  repilepsie  jacksonienne,  si  Tepilepsie  pent  se  diffuser  et  se 
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g6n6raliser,  elle  est  au  d6but  purement  locale,  et  la  m6lhode 
anatomo-clinique  peut  juxlaposer  la  16sion  et  le  sympt6me. 

L'excitalion  des  regions  sous-corticales,  k  la  condition  d'etre  forte 
et  prolongee,  peut  aboutirau  mSme  r6sultat. 

G'est  encore  au  m6me  proc6d6  que  se  ramenent  les  convulsions 
pr^coces  de  Themorragie  c6r6brale.  On  ne  sauraitinvoquer,  dans  ce 
cas  parliculier,  Tirritation  de  I'^pendyme,  car  cetLe  membrane  n'est 
pas  excitable.  II  faut  admetLre  que  I'^panchement  liquide  distend, 
comprime  et  par  \k  m6me  irrite  les  parties  excilo-molriccs  sous- 
jacentes. 

On  a  formule  la  thdorie  corlicale  en  I'adaptant  la  conception 
des  neurones.  Marinesco  el  Serieux  reconnaissent  dans  I'ecorce  trois 
series  de  neurones  :  r6cepteurs,  interm6diaires  ou  associatifs,  et  de 
decharge;  ces  derniers  agissent  sur  les  centres  bulbaires  et  medul- 
laires.  Les  convulsions,  suivant  cette  division,  sont  le  r6sullat  d'une 
excitation  des  neurones  de  decharge. 

Quant  a  I'insuffisance  de  developpement  ou  de  nombre  des 
coUaterales  des  neurones  qui  d^terminerait  alors  une  insuffisance 
de  I'inhibition  c6rebrale  (Langdon),  elle  ne  ferait  que  realiser  une 
predisposition. 

Quelle  que  soit  la  localisation  du  processus,  il  y  a  lieu  de  se 
demander  comment  une  lesion  conslante  ou  un  trouble  permanent 
peut  provoquer  des  convulsions  intermittentes.  II  faut  admettre 
qu'il  se  produit  dans  la  cellule  nerveuse  une  sorte  d'emmagasine- 
ment  de  force  avec  decharge  soudaine  intermitlente.  On  a  compare 
la  cellule  nerveuse  a  une  bouteille  de  Leyde  qui  se  decharge  quand  le 
fluide  electrique  atteint  un  certain  degre  de  tension. 

Si,  pour  se  produire,  les  convulsions  mettent  en  jeu  un  centre 
nerveux  convulsivant,  celui-ci  peut  6tre  mis  en  etat  d'hyperexcita- 
bilite,  soit  par  des  toxi-infections,  soit  par  des  intoxications  exog^nes, 
soit  par  une  endo-intoxicalion.  Le  role  des  glandes  parathyroides 
dans  certains  syndromes  convulsifs  a  et6  mis  en  relief  par  I'ablation 
chirurgicale  et  experimentale  de  ces  glandules.  Carnota  signale  dans 
un  cas  de  convulsions  une  parathyroidite  tuberculeuse.  L'opotherapie 
parathyroidienne  a  fourni  des  resultats  favorables  dans  certains  cas 
d'eclampsie  (Vassali)  et  peut-6tre  de  t6tanie  (Marinesco).  Les  glandes 
parathyroides  ont,  dans  ces  cas  pathologiques,  leur  action  anti- 
toxique  troublee.  En  cas  d'insuffisance  de  cette  fonction,  les  poisons 
nes  dans  I'eslomac,  dans  I'intestin,  le  placenta,  les  poisons  de  la 
fatigue  musculaire,  Turemie  agissent  sur  le  systeme  nerveux  pour 
produire  des  convulsions. 

La  question  a  encore  ete  envisag6e  diff6remment.  La  diminution 
du  calcium  dans  le  systeme  nerveux  favoriserait  son  hyperexcita- 
biUt6.  Or,  les  parathyroides,  comme  la  thyroide,  joueraient  un  rdle 
dans  le  metabolisme  du  calcium. 
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DIAGNOSTIC.  —  Reconnaitre  les  convulsions  est  chose  facile 
d'habitude.  iMais  le  m^decin  n'est  pas  toujours  appel6  les  observer 
lui-m6me.  II  lui  est  alors  n6cessaire  de  se  faire  donner  une  des- 
cription tres  detainee  des  faits  observes  par  les  malades  ou  leur 
entourage.  Uagitation  febrile  ou  nerveuse  qui  se  produitla  nuit  chez 
des  individus  nerveux,  inquiets,  pent  etre  confondue  dans  ces  condi- 
tions avec  les  convulsions;  mais  elle  ofl'rece  caractere  essentiel  d'etre 
volontaire.  C'est  de  meme  a  propos  des  mouvements  volontaires  que 
se  developpe  Vataxie.  On  separera  facilement  des  convulsions  le 
tremblement  fibrillaii^e  qui  est  limits  a  quelques  faisceaux  d'un  m6me 
muscle.  On  reconnaitra  a  leurs  caracteres  particuliers  les  mouve- 
ments convulsifs  auxquels  on  a  donne  les  noms  de  choree,  cVathetose, 
de  tics,  de  paramyoclonus  multiplex,  les  spasmes  fonctionnels,  les 
impulsions  matrices  survenant  dans  des  conditions  speciales  (marche) 
au  cours  dela  maladie  de  Parkinson.  Schultzea  denomme  myofii/mie 
des  ondes  musculaires  etendues  et  des  secou&ses  fibrillaires  des 
muscles,  deja  decrites  par  Kny;  elles  siegent  surtout  aux  mollets, 
mais  envahissent  aussi  lesautres  groupes musculaires  des  extr^mites 
inferieures,  ainsi  que  du  tronc  et  des  membres  superieurs. 

Parfois  on  eprouvera  de  la  peine  a  depister  la  simulation,  raise  sou- 
vent  en  ceuvre  par  des  consents.  C'est  Thysterie  ou  I'^pilepsie  qui  se 
trouve  le  plus  souvent  reproduite.  Les  differents  caracteres  des 
attaques  convulsives  peuvent  etre  parfaitement  imites  par  des 
simulateurs  informes.  II  sera  parfois  necessaire  de  rechercher  les 
sligmates,  s'il  s'agit  d'hysterie.  On  s'attachera,  en  ce  qui  concerne 
I'epilepsie,  aux  signes  pupillaires  impossibles  a  simuler  :  dilatation  et 
insensibilite  de  la  pupille. 

Le  diagnostic  de  convulsions  une  fois  etabli,  il  faut  pousser  plus 
loin  I'analyse  et  en  reconnaitre  la  cause.  C'est  la  un  probleme  plus 
delical,  souvent  insoluble.  A  cet  6gard,  I'etiologie  variant  sui- 
vant  les  ages,  le  diagnostic  comporte  des  problemes  differents  chez 
I'enfant,  Tadulte  et  levieillard.  La  question  se  presenle  en  outre  avec 
un  autre  aspect,  suivant  que  les  convulsions  compliquent  un  etat 
febrile  ou  surviennent  en  pleine  apyrexie.  Ilconvient  de  tenir  compte 
de  toutes  ces  donnees.  De  plus,  chez  I'adultc,  I'existence  de  convul- 
sions partielles  ou  g6neralis6es  prend  une  signification  qui  merite 
d'etre  precisee. 

Les  convulsions  qui  surviennent  chez  Venfant  et  s'accompagnent 
d'elevation  de  temperature  feront  soupQonner  I'existence  d'une 
alTection  aigue.  S'il  existe  une  fievre  eruptive,  en  particulier  la  scar- 
laline,  si  I'auscultation  fait  reconnaitre  un  foyer  de  pneumonie,  la 
nature  des  convulsions  sera  du  meme  coup  etablie.  De  ra6me,  les 
vomissements,  la  constipation,  la  c6phalee,  les  modifications  du 
pouls  et  de  la  temperature  permettent  de  rapporter  k  une  meningile 
les  convulsions  observ6es.  Mais  il  est  bon  de  savoir  que  m6me  la 
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m6ningiLe  tubeixuleuse,  mais  surLout  les  m6ningiLes  pneumococ- 
ciques  ou  li6es  k  une  olite,  peuvent  d6buler  par  des  convulsions. 
Aussi  faut-il  loujoiirs  lenir  comple  de  I'^tat  des  oreilles,  et  proc^der 
avec  soin  a  I'examen  compleL  de  renfanl. 

Quand  il  n'exisle  pas  de  fievre,  il  faudrapenseri  la  possibililed'ur6- 
mie,  dont  on  pr6cisera  I'exislence  par  I'examen  des  urines.  Si  celle 
hypothese  est  rejeL6e,  les  convulsions  seront,  en  general,  symplo- 
maliques  de  troubles  de  la  dentition,  de  phenomenes  digestifs, 
d'helminthiase  intestinale. 

Chez  I'enfant,  les  convulsions  chroniques  6veillent  Tid^e  d'une 
sclerose  c6r6brale. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  la  ponction  lombaire  permettra 
d'etablir  un  diagnostic  scientifique.  Si  elle  revele  de  la  lympho- 
cytose,  la  meningite  Luberculeuse  sera  le  plus  souvent  en  jeu. 
Toutefois,  la  meningite  syphilitique  aigue  et  m6me  les  oreillons 
compliques  d't^tat  mening6  pourraient  fournir  exceptionnellement 
semblable  reaction.  Par  contre,  Tabsence  de  reaction  mening6e 
exclura  le  diagnostic  de  convulsions  par  meningite. 

Chez  Vadulte,  les  convulsions  trouveront  facilement  leur  explication 
sile  malade  est  atteint  d'une  affection  febrile,  telle  quefi6vre  typhoide, 
cholera,  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  m6me  impaludisme.  La 
notion  d'une  intoxication  professionnelle  :  saturnisme,  alcoolisme, 
aide  classer  les  convulsions.  II  faut  songer  a  une  intoxication 
m6dicamenteuse  parl'opium,  la  belladone,  la  strychnine,  etc.,  quand 
on  se  trouve  en  presence  de  convulsions  aigues  inexplicables. 
L'examen  de  Purine  pratique  dans  tons  les  cas  fera  depister  I'albu- 
minurie  et  le  diab^te  comme  causes  de  convulsions.  L'id6e  d'eciampsie 
s'eveillera  spontanement&  propos  d'une  ferame  enceinte  :  I'urinealors 
renfermera  de  I'albumine  ou  de  I'urobiline. 

Toutes  les  convulsions  que  nous  venons  de  mentionner  evoluent  a 
I'etat  aigu.  II  en  est  d'autres  qui  se  pr^sentent  d'une  fagon  chronique. 
Une  division  s'impose  pour  la  recherche  du  diagnostic  6tiologique 
qui  se  fonde  sur  la  localisation  ou  la  generalisation  des  convulsions. 

II  s'agit,  dans  le  premier  cas,  d'6pilepsie  jacksonienne  qui  recon- 
nait  les  causes  les  plus  varices.  Sous  le  rapport  de  la  clinique,  il  y  a 
lieu  d'abord  de  rechercher  I'existence  d'un  traumalisme  ancien.  S"il 
n'y  a  eu  ni  coup,  ni  chute,  ni  penetration  de  corps  etranger,  il  faut 
«onger  a  la  syphilis.  L'6pilepsie  syphilitique  se  trouve  associc^e  en 
general  a  des  paralysies,  k  de  la  nevrite  oplique,  k  la  syphilis  spinale. 
La  syphilis  se  traduit  parfois  sous  forme  de  paralysie  generale  pro- 
gressive. La  tuberculose  est,  a  son  tour,  un  facteur  important  k 
•connaitre,  soit  que  la  lesion  qui  lui  correspond  existe  sous  forme  de 
tubercule  c<5r6bral,  ou  de  plaque  m^ningee.  D'autres  tumeurs  se 
peuvent  soupQonner,  mais  sont  difficiles  a  diagnostiquer.  L'exis- 
tence  d'une  affection  de  Toreille  fera  songer  k  la  meningite.  Dans 


TRAITEME.NT. 


81—475 


d'autres  circonstances,  c'est  t\  Themorragie  et  au  ramoUissement 
c^r^bral  qu'on  pensera. 

Lorsque  I'epilepsie  est  partielle  et  debute  toujours  au  meme  point, 
il  est  possible  de  faire  une  localisation  precise  dans  la  region  des 
zones  motrices.  A  cote  de  la  question  doctrinale,  cette  notion  a  un 
int6r6t  diagnostique,  car  souvent  I'epilepsie  partielle  k  d6but  crural 
est  en  rapport  avec  un  tubercule  cerebral  (Souqueset  Jean  Charcot). 

Les  convulsions  chroniques  generalis6es  feront  songer  k  Thysterie 
ou  a  I'epilepsie,  et  ivhs  souvent,  en  clinique,  le  diagnostic  se  pose  entre 
ces  deux  affections.  Nous  n'avons  pas  a  en  traiter  ici.  Rappelons  seu- 
lement  le  cri  initial,  la  morsure  de  la  langue,  la  miction  involontaire 
de  I'epileptique  dont  Tattaque  ne  dure  que  quelques  minutes  et  se 
termine  par  le  stertor.  Lorsque  les  attaques  sont  plus  fr6quenles  et 
donnent  lieu  I'etat  de  mal,  I'^levation  de  la  temperature,  constante 
dans  I'epilepsie,  contribue  a  6tablir  le  diagnostic. 

Chez  le  vieillard,  les  crises  convulsives  seront  en  general  sympto- 
matiques  d'une  atrection  cerebrale  corticale  (ramoUissement),  ou 
d'une  affection  renale  (nephrite  chronique),  ou  d'une  hemorragie 
meningee,  ou  d'une  m^ningite.  La  fi^vre,  dans  ce  dernier  cas,  existera 
le  plus  souvent.  M6me  s'il  s'agit  d'^pilepsie  senile,  la  maladie  a  cet 
Sge  sera  en  rapport  avec  une  l(^sion  du  coeur  ou  des  vaisseaux. 

Une  variety  de  convulsions  localis^es,  Vhemispasme  facial  peri- 
jjherique,  se  differenciera  des  tics  de  la  face  et  des  convulsions 
faciales  de  I'epilepsie  jacksonienne  par  certains  signes  indiques  par 
Babinski.  Le  spasme  est  deformant.  II  y  a  hyperexcitabilite  du  nerf 
facial  aux  courants  faradique  et  galvanique.  On  observe  des  syner- 
gies paradoxales  (variete  de  mouvements  associes  involontaires). 

VALEUR  PRONOSTIQUE.  —  Les  convulsions  sont  tr^s  fr6quentes 
•dans  I'enfance;  elles  sont  alors  presque  Tequivalent  du  delire  de 
I'adulte.  Quand  elles  sont  symptomatiques  d'une  maladie  aigue 
infantile,  elles  n'ont  pas  de  caract6re  de  gravity.  II  n'en  est  pas 
ainsi  chez  I'adulte,  mSme  si  elles  surviennent  au  cours  d'un  etat 
febrile,  car  elles  indiquenl  une  participation  serieuse  du  sysleme 
nerveux.  Quand  elles  existent  I'^tat  chronique,  elles  sont  graves, 
surtout  si  elles  se  presentent  sous  forme  d'6pilepsie  jacksonienne,  car 
dans  ces  cas  I'ecorce  c6r6brale  est  le  siege,  en  general,  d'une  lesion 
capable  d'entrainer  la  mort. 

Quant  aux  convulsions  de  I'hysterie  et  de  I'epilepsie,  si  d'ordinaire 
elles  ne  comproraettent  pas  la  vie,  bien  que  I'etat  de  mal  puisse 
entrainer  des  consequences  mortelles,  elles  empruntent  unpronostic 
s6rieux  a  la  repetition  des  crises  et  a  la  difficulte  qu'eprouve  le  trai- 
temenl  k  les  faire  disparaitre. 

TRAITEMENT.  —  Letraitementconsiste  ^icombatlreracte  convulsif 
lui-m6me.  L'emploi  du  bromure,  des  anesth^siques  locaux  et  gene- 
raux,  se  trouvc  nettement  indiqu6,  de  meme  que  la  baln^ation. 
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II  consisle  ensuite  a  supprimer  la  cause,  et,  en  ce  qui  concprne 
r^piiepsie  jacksonienne,  loule  une  th6rapeulique  d'ordre  chirurgical 
est  k  mellre  a  profit.  Enfin,  dans  certains  cas,  il  y  a  lieu  de  Ir^jter 
les  consequences  de  la  crise.  \ 

Ajoutons  que  I'opotherapie  et  la  medication  calcique  pourraienl 
dans  certains  cas  trouver  leurs  indications. 


CONTRACTURES 

PAR 

CH.  ACHARD  et  LEOPOLD  LEVI 

Professeur  a  la  Facull6  de  m^decine  de  Paris,  Ancien  interne,  laur6at 

M6decin  de  I'hOpital  Neclter.  des  hopitaux  de  Paris. 


DEFINITION.  —  On  donne  le  nom  de  contractures  k  des  contrac- 
tions toniques  involontaires  et  generalement  persistantes  d'un  ou 
de  plusieurs  muscles  de  la  vie  animale. 

Par  cette  definition  se  trouvent  eliminees  les  convulsions  toniques 
qui  ne  sont  pas  persistantes,  telles  que  les  crampes,  les  tics,  Tetat 
cataleptique.  Quant  aux  retractions  fibreuses,  qui  m6ritent  la  deno- 
mination de  pseudo-contractures,  nous  les  comparerons  aux  con- 
tractures vraies  quand  il  s'agira  du  diagnostic. 

•  PATHOGENIE.  —  La  pathogenic  de  la  contracture  est  encore 
actuellement  I'objet  de  controverses.  II  est  cependant  certaines 
donn^es  qui,  dhs  maintenant,  paraissent  6tablies. 

iSormal|pent,  le  muscle  affranchi  de  Taction  de  la  volont6  est  en 
etat  de  contraction  insensible  qui  constitue  le  tonus.  La  contracture 
n'est  que  I'exageration  du  tonus  musculaire. 

Or,  c'est  la  moelle  6pini6re  ou,  plus  exactement,  les  cellules  des 
cornes  anterieures  qui  tiennent  sous  leur  d6pendance  le  tonus  mus- 
culaire. Chaquefois  done  que  ces  cellules  seront  irrit6es  direclement, 
par  des  poisons  ou  des  toxines,  par  exemple,  le  sympt6me  contrac- 
ture apparaitra.  Telle  est  la  pathogenic  a  invoquer  dans  I'empoi- 
sonnement  par  la  strychnine,  dans  le  tetanos.  C'est  aussi  en  modi- 
fiant  les  qualit6s  fonctionnelles  des  cellules  des  cornes  anterieures 
qu'agissent  les  alterations  des  cordons  blancs  dela  moelle.  De  toutes 
les  lesions,  celles  qui  semblent  avoir  le  plus  d'action  sur  les  cellules 
sont  celles  qui  se  localisent  au  faisceau  pyramidal.  II  est  possible 
que,  parl'intermediairedes  fibres  sensitivesetdes cordons post^rieurs, 
il  se  produise  une  action  excitatrice  passagere  sur  les  centres  gris. 

C'est  leproc6de  que  mettent  en  oeuvre  les  lesions  articulaires.  C'est 
le  mccanisme  qui  expliqueles  contractures  qu'on  peut  rencontrer  au 
debut  du  tabes.  Mais  il  est  un  fait  classiquement  admis:  c'est  que  la 
lesion  du  faisceau  pyramidal  —  primilivement  ou  sccondairemeni 
spinale  —  entraine  la  contracture  comme  constkjuence,  que  cette 
16sion  soit  irritative   ou  degenerative,  superficielle  ou  profonde. 
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A  cette  loi,  on  doit  ajouter  un  correclif :  pour  que  la  lesion  du  faisceau 
pyramidal  soil  suivie  de  contracture,  il  faut  qu'elle  ne  se  complique 
d'aucune  l(5sion  destructive  de  la  substance  grise,  des  racines,  de& 
nerfs  ou  des  muscles. 

La  relation  enlre  Talt^ration  du  faisceau  pyramidal  et  la  contrac- 
ture une  fois  accept^e,  il  y  alieude  se  demander  par  quel  m6canisme 
on  pent  I'expliquer.  Nous  n'avons  pas  k  revenir  sur  la  th6orie  de 
FoUin  qui  faisait  jouer  un  r61e  a  la  retraction  des  muscles  et  des 
parties  moUes,  ni  sur  celle  dllitzig,  d'apres  laquelle  les  impulsions 
motrices  du  cdte  sain,  en  se  repandant  du  c6te  paralyse,  amenent, 
corame  par  une  serie  ininterrompue  de  mouvements  associ^s,  la 
contracture  des  membres  de  ce  cdte. 

Les  theories  «  pyramidales  »  de  la  contracture  sont  nombreuses, 
raais  ne  sont  pas  a  Tabri  d'objections. 

1°  Pour  Charcot,  Straus  et  Brissaud,  c'est  la  It^sion  du  faisceau 
pyramidal  qui  d^termioe  La  contraction  permanente  des  muscles,  en 
excitant  les  cellules  ganglionnaires.  La  moelle  est,  selon  Charcot, 
dans  un  6tat  de  strychnisme  permanettL  Vulpian  admet  que  la  scle- 
rose consecutive  a  la  degenerescence  du  faisceau  pyramidal  entretient 
I'irritation  des  centres. 

A  cette  premiere  th^orie,  on  pent  opposer  quelques  reraarques  : 

a.  Pourquoi  I'excitalion  des  cellules  radiculaires  est-elleen  rapport 
avec  la  lesion  du  faisceau  pyramidal  seul  ? 

b.  Comment  Texcitation  est-elle  ind6finie,  la  sclerose,  veritable 
cicatrice,  n'ayant  pas  d'activite  inflammatoire  ?  ^ 

c.  Dans  la  maladie  de  Little,  qui  se  caracterise  par  une  rigidite 
spasmodique,  il  n'y  a  pas  d'irritation  par  le  fait  du  faisceau  pyramidal : 
il  y  a  au  contraire  d6faut  de  developpement  de  ce  faisceau. 

2°  Pour  repondre  surtout  k  cette  derni6re  objection,  Pierre  Marie 
a  imaging  une  autre  pathogenic  qui  s'appuie  sur  une  notion  etablie 
par  Adamkiewicz.  D'apres  ce  dernier  auteur,  le  tonus  est  soumis  a 
une  action  r^gulatrice  qui  se  decompose  en  deux  actions  antago- 
nistes :  I'une,  inhibitrice,  passe  par  les  cordons  lateraux ;  I'autro, 
excitatrice,  passe  par  les  cordons  post^rieurs.  —  Pour  Pierre  Marie, 
la  cellule,  centre  du  reflexe,  est  comme  une  machine  sous  pression ; 
le  faisceau  pyramidal  en  constitue  le  frein;  s'il  est  alt6r6  ou  aboli,  le 
frein  est  supprime,  le  centre  s'affole  :  d'ou  hypertonus  et  contracture. 

Voila  done  expliquees  la  maladie  de  Little  et  les  contractures  do 
cause  spinale.  Mais  comment  comprendre  qu'il  y  ait  paralysie  lorsque 
la  lesion  du  faisceau  pyramidal  interesse  sa  portion  cerebrale,  et 
contracture  seulement  quand  la  degenerescence  s'etend  a  la  portion 
spinale  de  ce  faisceau  ? 

3°  Van  Gehuchten,  a  son  tour,  propose  une  explication.  II  rend, 
tout  d'abord,  facilement  compte  de  la  paralysie  par  lesion  c6rebrale, 
de  la  contracture  par  lesion  medullaire.  Pour  lui  aussi,  le  tonus  est 
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soumis  une  action  excitalrice  et  a  une  action  inhibitrice.  L'aclion^ 
inhibitrice  part  des  centres  sup^rieurs  et  passe  par  les  faisceaux 
pyramidaux.  L'action  excitatrice  suit  une  voie  indirecte  :  c6rebelleusc, 
protuberantielle  et  spinale. 

Reste  a  expliquer  comment  la  paralysie  d'origine  cer6brale, 
d'abord  flaccide,  devient  ensuite  spasmodique.  Van  Gehuchten  ima- 
gine k  cette  intention  une  nouvelle  hypothfese.  La  contracture  perma- 
nenle  resulte  de  ce  que  les  extenseurs  sont  plus  paralyses  que  les 
flechisseurs,  et  alors  les  flechisseurs,  n'dlant  plus  soumis  k  Taction 
de  leurs  antagonistes,  se  contracturent.  Cette  induction  prete  a  la 
critique.  Meme  dans  les  cas  de  vaste  lesion  cerebrale  ou  tons  les 
muscles  sont  paralyses,  il  se  produit,  en  effet,  de  la  contracture.  Si 
Topinion  de  Van  Gehuchten  6tait  exacte,  la  contracture  apparaitrait 
rapidement;  or,  elle  est  tardive.  Enfin,  pourquoi,  dans  les  nevrites 
peripheriques,  ou  la  paralysie  atrophique  interesse  certains  groupes 
musculaires,  n'y  a-t-il  pas  contracture  des  antagonistes? 

4°  La  question  n'est  done  pas  resolue.  Grasset  emet  ci  son  tour  une 
theorie.  II  place  le  centre  regulateur  du  tonus  non  plus  dans  F^corce 
cerebrale,  mais  plus  bas,  dans  la  protuberance.  II  admet  un  centre 
cortical  des  mouvements  volontaires  et  un  centre  protuberantiel  qui 
regie  le  tonus  automatique.  Quand  la  lesion  siege  au-dessus  de  la 
protuberance,  il  y  a  paralysie,  mais  le  tonus  n'est  pas  touch6.  Quand 
la  l(^sion  frappe  d'embl^e  ou  atteint  ulterieurement  la  portion  spinale 
du  faisceau  pyramidal,  le  tonus  n'est  plus  intact.  Si  Ton  admet  que 
Taction  inhibitrice  est  suspendue  et  que  Taction  excitatrice  indirecte 
(ponto-cer^bello-spinale)  continue  a  se  faire  sentir,  on  couQoit  qu'il  y 
ait  contracture. 

S"  Pour  Mann,  la  contracture  se  localise  toujours,  de  mSme  que  la 
paralysie,  certains  groupes  musculaires:  extenseurs  et  abducteurs, 
au  membre  inferieur,  alors  que  les  flechisseurs  el  les  adducleurs  sont 
paralyses.  Pour  expliquer  ce  fait,  Mann  emet  Thypothese  que  les 
muscles  rcQoivent  des  fibres  d'excitation  et  des  fibres  d'arrfit.  Pour 
les  muscles  contractures,  les  fibres  d'excitation  sont  conservees,  les 
fibres  d'arrfit  d^truites,  et  inversement  pour  les  muscles  paralyses. 
Dejerine  pense,  par  contre,  que,  dans  Th6mipl6gie,  il  y  a  d'ordi- 
naire  une  diminution  de  force  qui  porte  egalement  sur  lous  les 
muscles  :  si  Taffaiblissement  musculaire  parait  plus  marque  dans 
certains  d'entre  eux,  ce  n'est  1^  qu'une  apparence,  et  leur  force  res- 
pective par  rapport  a  celle  de  leurs  antagonistes  est  la  m6me  qu'^i 
Tetat  normal. 

D'ailleurs,  Tattitude  ordinaire  de  Th6mipl6gique  contracture  (atti- 
tude en  flexion  au  membre  superieur,  en  extension  au  membre  infe- 
rieur) est  celle  qu'on  observe  chez  le  tetanique  ou  chez  le  strychnis6. 

6°  Ramon  y  Cajal  a  developp6  une  theorie  int6ressante  qui  reserve 
une  part  importante  aucervelet  dansle  m6canisme  de  la  contracture. 
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D'aprfes  lui,  le  cerveau  exerce  son  influence  a  la  fois  sur  la-  moelle 
et  sur  le  cerveleL.  Get  organe,  lout  en  elant  suljor(Jonn6  au  cerveau, 
prend  une  pari  active  au  fonclionnement  deTappareil  moteuret  regie 
en  particulier  le  tonus  rausculaire. 

Les  centres  moteurs  rcQoivent  h  I'^tat  normal  deux  courants:  I'un 
direct,  qui  6inane  du  cortex  cerebral  et  lour  est  transmis  par  la  voie 
■pyramidale ;  I'autre  indirect,  issu  du  cervelet. 

A  r6tat  pathologique,  deux  cas  sont  k  envisager.  La  destruction 
intrac6rebrale  de  la  voie  pyramidale  supprime  I'influence  du  cerveau 
sur  la  moelle  et  le  cervelet.  II  en  r^sulte  une  paralysie  complete  et 
flasque.  Et  si  les  courants  de  la  voie  sensitive  restee  intacte  ne 
sont  pas  absorb^s  par  le  cerveau  pour  6tre  r6fl6chis  en  reactions 
motrices,  I'exces  de  ces  courants  provoque  une  augmentation  des 
reflexes. 

En  second  lieu,  I'interruption  dela  voie  pyramidale  dans  la  moelle, 
avec  integrite  de  la  voie  c6rebelleuse,  ne  determine  pas  de  paralysie 
vraie,  mais,  par  suite  de  I'exaltation  de  Taction  tonique  du  cer- 
velet, qui  rcQoit  en  supplement  I'influx  nerveux  qui  ne  passe  pas 
par  la  voie  pyramidale,  il  se  produit  des  spasmes  et  des  contrac- 
tures. 

Quelle  que  soit  la  theorie  acceptee,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
si  Talteration  du  faisceau  pyramidal  existe  dans  la  majorite  des  cas 
de  contracture,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  II  y  a  des  cas  d'altera- 
tionsdes  cordons  lateraux  sans  spasmes,  et  d'autres  de  spasmes  sans 
alterations  des  cordons  lateraux. 

D'autres  theories  doivent  d'ailleurs  intervenir  pour  expliquer  la 
contracture  de  la  paralysie  faciale  et  la  contracture  hysterique. 

Pour  la  paralysie  faciale,  Erb  admet  que  la  contracture  est  en  rap- 
port avec  I'alt^ration  histologique  des  fibres  musculaires.  Mais  juste- 
raent  la  contracture  apparait  lorsque  se  produit  le  retour  de  la  toni- 
cite  des  muscles.  Aussi  convient-il  d'admettre  plut6t  I'opinion  de 
Straus  et  Hitzig,  qui  cadre  avec  la  theorie  actuelle  des  neurones. 
Pour  ces  auteurs,  les  lesions  irritatives  du  nerf  facial  scu  propagent 
d'une  faQon  centripete  a  son  noyau  d'origine. 

Quant  a  la  contracture  hysterique,  elle  donne  lieu  &  diverses  inter- 
pretations. Charcot  admettait  un  trouble  dynamique  du  faisceau 
pyramidal.  A  Tappui  de  cette  hypothfese,  on  avait  fait  valoir  une 
observation  due  a  cet  auteur  :  I'autopsie  d'une  hysterique  qui  avait 
conserv6  une  contracture  des  quatre  membres  pendant  quatorze 
ans,  on  trouva  une  sclerose  des  cordons  lateraux.  Mais  cette  inter- 
pretation n'est  plus  admise. 

Babinslvi  suppose,  d'autre  part,  qu'il  faut  faire  intervenir  Taction 
de  la  volonte,  necessaire  pour  amener  la  decontraclion  comme  la 
contraction  d'un  muscle.  La  suspension  de  la  volonte  amenera",  sui- 
vant  les  cas,  la  permanence  du  reladiement  musculaire,  soit  la  para- 
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lysie,  ou  la  permanence  de  la  conLraclion,  soil  la  conLracLurc,  qui 
n'est  alors  qu'une  conlraclion  volonLaire  prolongee. 

ETIOLOGIE.  —  La  contracture  se  rencontre  dans  des  maladies 
organiques  du  systeme  nerveux,  dans  des  nevroses,  dans  des  alVec- 
lions  loxiques  ou  toxi-infectieuses  a  localisation  meduUairc,  dans 
des  allections  articulaires  qui  relentissent  sur  la  moelle. 

Maladies  de  I'encephale.  —  Pour  que  la  contracture  se  produise  au 
cours  des  allections  du  cerueaii,  il  i'aut  que  la  lesion  cerebrale  intc- 
resse  en  un  point  de  leur  trajet  les  fibres  du  I'aisceau  pyramidal.  Si 
elle  est  simplement  irritative,  la  contracture  sera  passagere.  Si  elle 
est  destructive,  elle  entrainera  une  contracture  permanente.  Dans 
cette  derniere  categoric  rentre  toute  lesion  profonde  qui  siege  dans 
les  circonvolutions  circumrolandiques  et  dans  la  region  du  centre 
ovale  ou  de  la  capsule  interne  par  oii  passent  les  fibres  pyramidales  ; 
il  s'agit  alors  d'hemorragie,  de  ramollissement,  de  tumeur,  d'abces, 
de  sclerose  atrophique  ou  tubereuse,  de  porencephalic. 

La  syphilis,  par  une  des  nombreuses  alterations  qu'elle  entraine, 
est  une  cause  de  contracture  frequemment  incriminee. 

Les  contractures  passageres  s'observent  sous  Finfluence  des  trau- 
matismes  craniens,  de  la  meningite  tuberculeuse,  de  la  meningite 
aigue  non  lubercul.euse,  de  I'hemorragie  raeningee,  de  la  paralysie 
generale.  De  mfime,  elles  se  manifestent  au  cours  des  turaeurs  et  de 
Theraorragie  du  cervelet. 

Les  syndromes  protuberantiels  et  pedonculaires  se  Iraduisent  sous 
forme  de  paralysies  alternes,  accompagnees  parfois  de  contracture. 

Moelle.  —  La  contracture  apparait  dans  nombre  d  alTections  de  la 
moelle  oil  le  faisceau  pyramidal  se  trouve  en  etat  pathologique,  qu'il 
s  agisse  de  maladies  systematisees,  comme  la  sclerose  laterale  amyo- 
trophique,  le  tabes  spasmodique,  la  maladie  de  Little,  d'alTections 
pseudo-systematiques,  comme  les  scleroses  combinees,  ou  d'affec- 
tions  dilTuses  :  myeiite  diffuse,  syringomyelie,  sclerose  en  plaques. 
La  compression  de  la  moelle,  la  meningite  spinale,  la  pachymenin- 
gite  cervifigile  hypertrophique,  quand  elles  interessent  le  faisceau 
lateral,  comportentla  contracture  dans  leur  symptomatologie. 

Nerfs  peripheriques.  —  La  contracture  se  rencontre  dans  les  formes 
graves  de  paralysie  faciale,  celles  qui'  s'accompagnent  de  reaction  de 
degenerescence;  elle  apparait  du  deuxieme  au  quatrieme  mois.  Elle 
a  etc  etudiee  dans  cette  maladie  par  Duchenne,  puis  par  Trousseau 
el  Jaccoud.  Dans  la  sciatique,  c'est  a  la  contracture  qu'est  due  la 
deviation  rachidienne. 

Nevroses.  —  Au  cours  de  Vhi/slerie,  la  contracture  est  frequenle 
(Pomme,  Briquet,  Charcot).  Elle  fait  partiedu  grand /2;//3/2o//s/?2e,  a  la 
periode  de  lethargic  ou  de  catalepsie. 

La7e7a/ne  la  compte  si  bienparmi  ses  sympt6mes  qu'elle  est  appelee 
encore  «  contracture  essentielle  des  extr^raites  ». 
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Affections  toxiques  ou  toxi-infectieuses.  —  L'empoisonnement  par 
la  slryclinine  se  Iraduit  par  des  conlracLures.  L'ergotisme,  dans  sa 
forme  convulsive,  en  comporle  egalemenl.  Dans  le  tetanos,  elles  sont 
produites  par  les  toxines  s6cr6t6es  par  le  bacille  de  Nicola'ier. 
.AlenLionnons  encore  leur  presence  possible  dans  le  scorbut. 

Enfin  des  aireclions  arliculaires  peuvenl,  par  rintermediaire  des 
cellules  de  la  moelle,  s'accompagner  de  conLraclions  loniques  per- 
manenles  des  muscles  qui  entourent  TarLiculalion.  Charcot  a  fait 
jouer  a  la  contracture  des  muscles  p6riarliculaires  un  r61e  assez 
important  dans  la  gen6se  des  deformations  du  rhumatisme  noueux. 
Duchenne  a  eludie  la  contracture  par  Iraumatisme  articulaire  au 
poignet. 

Schiffer  a  observe,  dans  un  cas  de  contractures  congenilales,  la 
faible  quantite  de  liquide  amniotique.  Cette  parlicularite  avail  deja 
6te  notee  avec  coexistence  de  brides  amniotiques. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  diverses  contractures  ont  des  carac- 
thres  qui  leur  sont  communs.  Elles  se  presenlent,  d'autre  part,  en 
clinique,  suivant  difTerents  types  qu'il  nous  faudra  signaler. 

Les  muscles  alteints  de  contracture  font  un  relief  plus  ou  moins 
accentue.  Mais,  en  general,  leur  volume  ne  difTere  pas  sensiblement 
de  celui  des  muscles  normaux.  lis  sont  durs  au  toucher  et  parfois 
transforment  un  membre  en  une  veritable  barre  solide  qu'on  pent  mou- 
voir  tout  d'une  piece.  Leur  elasticite  est  amoindrie.  Les  mouvements 
volontaires  sont  diminues  ou  impossibles.  Quand  ils  sont  possibles, 
ils  sont  douloureux.  Les  muscles  oifrent  dans  les  mouvements 
provoqucs  une  resistance  speciale  (resistance  elastique).  Etudies  au 
microphone  (Brissaud),  ils  font  entendre  un  bruissement  faible  et 
inegal,  saccade,  difTerent  du  bruit  de  roulement  regulier  et  sonore 
(bruit  rotatoire)  des  muscles  normaux.  Les  muscles  contractures  ont 
toujours  6le  le  sifege  d'un  abaissement  de  temperature  de  quelques 
dixiemes  de  degre  par  rapport  aux  muscles  sains,  dans  les  expe- 
riences de  Brissaud  et  Regnard. 

Les  contractures  presententd'autres  caracteres  interessants  :  elles 
disparaissent  ou  pour  le  moins  diminuent  sous  Tinfluencedu  sommeil 
chloroformique,  et  elles  cedent  (Brissaud)  a  une  application  de  quinze 
a  vingt  minutes  de  duree  de  la  bande  d'Esmarch. 

Malgre  leur  permanence,  certaines  conditions  les  font  varier  :  elles 
diminuent  pendant  le  sommeil,  le  repos  ;  elles  augmentent  par  suite 
de  fatigue,  d'emolion,  de  douleur,  de  choc,  de  massage,  de  froid, 
et  pendant  la  periode  menstruelle.  La  percussion  des  tendons  les 
exag6re. 

Les  contractures  sontgcneralement  persistantes.  Cependant,  avant 
d'etre  definitives,  elles  passent  par  une  phase  transiloire,  precedee 
elle-meme  d'une  periode  ou.  des  contractions  loniques  surviennent 
par  crises.  Aussi  convienl-il  de  reserver  une  place  aux  contractures 
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qui,  par  suite  de  r6volulion  de  la  maladie  dont  elles  dependent,  ne 
depasseronl  pas  le  premier  slade  (contractures  par  crises). 

Les  contractures  presentent  des  vari^t^s  dansl'intensil^  :  il  n'existe 
dans  certains  cas  qu'une  raideur,  qu'un  certain  dcgr6  de  rigidity  spas- 
modi(|ue.  La  contracture  peut  au  contraire  6tre  tr6s  accentuee.  On 
appelle  contracture  souple  celle  qui  cede  sans  peine,  et  ne  donne 
d'autre  sensation  que  celle  qu'on  eprouverailen  manipulant  une  cire 
malleable.  Enfin,  quand  la  contracture  passe  sans  provocation  d'un 
groupe  musculaire  a  un  autre,  elle  realise  le  spasme  mobile  de  Gowers. 

Les  contractures  sont  ou  generalis6es  (telanos),  ou  localisees  h  un 
seul  muscle  (hysteric)  ou  a  un  petit  nombre  de  muscles  (paralysie 
faciale).  Elles  revetent  la  forme  monoplegique  (hysteric),  la  forme 
hemiplegique  (degeneration  descendante  du  faisceau  pyramidal),  la 
forme  paraplegique  (affections  meduUaires). 

Les  muscles  des  membres,  les  muscles  du  tronc  et  de  I'abdomen, 
les  muscles  du  cou  et  de  la  face  sont  atteints  simultanement,  d'une 
faQon  systemaliseeouisolee.  II  n'est  pas  jusqu'aux muscles  des  yeux 
quine  puissent  etreint6resses.  D'apres  Peer,  le  strabisme  convergent 
qu'on  observe  dans  la  maladie  de  Little  serait  du  a  une  contracture 
des  muscles  oculaires. 

La  contracture  envahit  en  general  I'ensemble  des  muscles  :  les 
anlagonistes,  de  m6me  que  les  paralyses.  Mais,  par  suite  de  la  pre- 
dominance physiologique  de  certains  groupes  musculaires,  une  meme 
attitude  se  reproduit  toujours.  G'est  ainsi  que  les  muscles  des  membres 
superieurs  se  contracturent  d'habitude  en  flexion,  ceux  des  membres 
inferieurs  en  extension,  bien  que  I'attitude  inverse  soit  possible.  La 
contracture  s'accompagne  ainsi  d'atliludes  qui  sont  souvent  par  elles- 
mcmes  caracterisliques.  C'est  a  la  contracture  qui  accompagne 
I'osteo-arthrite  tuberculeuse  du  mal  de  Pott  que  Brissaud  attribue  la 
diminution  de  taille  qu'on  observe  chez  les  malades  atteints  de  cette 
affection. 

Parmiles  phenomenes  concomitants,  il  fautmettreau  premier  plan 
I'exageration  des  reflexes  tendineux  qui  reconnait  pour  beaucoup 
d'auteurs  la  m6me  pathog6nie  et  oHVe  avec  la  contracture  les  rela- 
tions les  plus  etroites. 

La  contraction  du  muscle  est  plus  forte,  et,  de  plus,  le  temps 
perdu  est  moindre  qu'^i  I'etat  normal  (38  milliemes  de  seconde,  au 
lieu  de  43). 

Lorsque  I'exageration  des  reflexes  existe  dans  un  membre  para- 
lyse, et  avant  toute  contracture,  on  dit  que  ce  membre  est  en 
opportunit6  ou  en  imminence  de  contracture.  Charcot  a  consacr6 
divcrses  etudes  a  ce  qu'il  a  appele  la  dialhese  de  contracture,  deja 
remarquee  par  Brodie  (1837)  et  par  Duchenne.  Ce  qui  la  caracterise, 
c'est  qu'il  suffit  de  la  cause  la  plus  l^gere  pour  faire  apparaitrc  la 
contracture. 
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Suivanl  les  alleclions  ou  olles  se  presenLenl,  les  coiilraclures  rev6- 
lont  (les  caract6res  parliculiers  que  nous  allons  signaler  main- 
ten  an  I. 

Contracture  des  hemiplegiques.  —  Sauvages  a  d6crit  les  contrac- 
tures paralytiques  en  g6n6ral.  Lallemand,  Andral  ont  signale  la 
contracture  en  tant  que  sympldmc.  Boudet  et  Durand-Fardel  etu- 
di^rcnt  les  contractures  du  debut  de  I'attaque  d'apoplcxie.  Mais  c'est 
Todd  (1856)  qui  le  premier  s6para  nettement  la  contracture  precoce 
et  la  contracture  tardive  des  hemiplegiques.  Deson  c6te,  Cruveilhier 
avait  d6couvert  I'atrophie  d'une  des  pyramides  dans  certains  cas 
d'hemipl6gie.  A  Tiirck  revient  le  merite  d'avoir  suivi  la  degeneres- 
cence  du  faiscean  pyramidal,  apres  la  decussation,  dans  la  moelle. 
Ces  recherches  furent  confirmees  par  Charcot,  Vulpian,  Hayem, 
Cornil.  Enfin  Bouchard,  dans  un  m^moire  rcst6  celebre  (18(56;,  rap- 
portait  definitivement  la  contracture  des  h(imipl6giques  a  la  degene- 
rescence  du  faisceau  pyramidal.  Apres  la  these  d'agregation  de 
Straus,  il  faut  citer  le  travail  important  de  Brissaud,  ou  il  6tudie  la 
contracture  latente,  puis  la  th^se  de  Blocq,  etc. 

Au  cours  de  I'apoplexie  par  hemorragie,  il  pent  se  produire  des 
contractures  precoces  qui  se  montrent  du  c6te  paralyse,  mais  sont 
susceptibles  de  se  generaliser.  Elles  sont  Tindice  soit  d'une  inonda- 
tion  ventriculaire,  soit  d'une  lesion  interessant  la  protuberance,  le 
pedoncule  et  le  bulbe. 

En  dehors  des  contractures  precoces,  la  contracture  met  un  certain 
temps  ci  s'etablir.  Dans  des  cas  exceptionnels,  conime  celui  de  Devic 
et  Gallavardin,  la  contracture  hative  6tait  install6e  en  moins  de 
vingt-quatre  heures.  Pour  Bouchard,  les  premiers  vestiges  de  la 
degeneration  descendantesontdeja  visibles  vers  le  sixieme  jour.  Bien 
plus,  Pitresa  vule  clonus  du  pied  se  manifester  vingt  heures  etmenie 
douze  heures  apres  le  debut  de  I'hemiplegie.  IMais  ce  n'est  pas  toujours 
la  unepreuve  de  degeneration  secondaire.  Celle-ci  ne  peut  etre  affirniee 
qu'a  la  fin  du  premier  septenaire.  II  se  produit  d'abord  des  contrac- 
tions musculaires,  surtout  la  nuit;  puis  la  contracture  s'inslalle, 
primitivement  transitoire,  enfin  permanente.  La  contracture  int^- 
resse  la  face  et  les  membres.  Ouand  elle  est  ancienne,  il  est  possible 
de  constater  avec  une  lesion  d'un  seul  cdte  une  contracture  bilate- 
rale,  mais  seulement  aux  membres  inf^rieurs. 

II  est  possible,  comme  I'a  montre  Prevost,  que  la  contracture 
vienne  prolonger  pendant  des  mois  et  des  annees  la  deviation  conju- 
guee  de  la  t6te  et  des  yeux.  La  contracture  atleint  le  muscle  sterno- 
masto'idien,  du  c6te  oppose  k  la  rotation  de  la  tSte,  ou  la  partie 
posterieure  du  trapfeze,  du  c6te  de  la  rotation. 

Quand  les  muscles  de  la  face  se  contracturcnt,  le  sens  de  la  devia- 
tion primitive  change.  Les  traits  sont  tires  du  c6te  contracture.  Le 
grand  zygomaliqueelevant  la  commissure  donnea  la  face  une  expres- 
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sion  de  gaiele ;  an  coiilraire,  le  petit  zygomalique  creusc  la  lace  el 
lui  donne  une  expression  do  IrisLesse. 

Jamais  la  conlracLnre  n'inleresse  les  muscles  du  con  ni  de  I'orbite. 

An  membre  superieur,  on  note  que  le  bras  est  applique  le 
long  du  corps.  Les  muscles  de  Tepaule  resistent  quand  on  veut 
1  eloigner.  L'avanl-bras  est  demi-fl6chi  et  dans  la  pronation  avec 
inclinaison  plus  ou  moins  marquee  vers  le  bord  cubital.  U  n'est  pas 
possible  de  I'amener  dans  la  supination  sans  employer  une  grande 
force  et  provoquer  la  douleur.  Le  poignet  est  souvent  demi-tlechi, 
les  doigls  recroquevill6s  dans  la  paume  de  la  main. 

Le  membre  inlerieurest  contracture  dans  I'extensionavec  rotation 
du  pied  en  dedans.  Lesorteils  sont  llechis.  La  demarche  est  spasmo- 
dique  et  se  fait  en  fauchanl. 

La  contracture  des  h^mipl^giques  s'accompagne  d'exag6ration  de 
tons  les  reflexes  tendineux  desmembres.  On  observe  en  m6me  temps 
le  plienomene  des  orteils  (signe  de  Babinski)  qui  consiste  en  I'exten- 
sion  rellexe  du  gros  orteil,  cons6culivement  a  Texcitation  de  la  plante 
du  pied,  et  le  signe  de  I'eventail,  egalement  decrit  par  Babinski. 

Le  meme  auteur  a  signale  aussi  la  flexion  combin6e  du  tronc  et 
de  la  cuisse  dans  le  mouvement  de  se  mettre  sur  son  seant  ou  de  se 
coucher  a  plat. 

Aux  membres  superieurs,  il  peut  se  produire  des  phenomenes  de 
syncinesie.  La  contracture  s'exag6re  quand  le  malade  execute  des 
mouvements  volonlaires  avec  son  membre  sain. 

Dans  rhemiplegie  spasmodique  infantile,  la  contracture  est  souple, 
passe  par  simple  impulsion  du  groupe  des  flechisseurs  au  groupe 
des  extenseurs.  L'avant-bras,  par  exemple,  s'il  est  flechi,  est  raniene 
dans  I'extension,  pour  revenir  bientot  dans  la  demi-flexion. 

Bard  a  d6crit  des  contractures  post-hemiplegiques  pseudo-pre- 
coces.  11  se  produit  d'une  maniere  precoce  des  contractures  des 
membres  hemiplegies  qui  possedent  tons  les  caract^res  symptoma- 
tiques  et  evolutifs  des  contractures  tardives. 

Cettecomplicationnesurvient  que  si  le  systeme  nerveux  a  subi  des 
atteintes  anterieures  susceptibles  de  creer  des  lesions  degeneratives. 

Contracture  dans  les  maladies  de  la  moelle.  —  Elle  se  presente 
en  general  sous  forme  paraplegique.  Dans  la  sclerose  en  plaques, 
la  contracture  prend  exceptionnellement  les  membres  superieurs. 
Quand  ils  sont  atteints,  la  contracture  les  mainlient  non  dans  la 
flexion,  mais  dans  I'extension  forcee.  lis  sont  alors  etroitement  appli- 
ques de  chaque  c6te  du  tronc. 

Dans  la  sclerose  laterale  amyotrophique,  on  n'observe  qu'un  cer- 
tain 6lat  de  raideur,  aussi  bien  aux  membres  superieurs  qu'aux 
membres  inferieurs.  Les  reflexes  tendineux  sonttousexag6res,  entre 
autres  le  r6flexe  mass6t6rin.  II  en  est  de  m6me  des  reflexes  perios- 
tiques,  surlout  6  l  avant-bras.  Quand  le  malade  est  condamne  au  lit, 
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sesmembres  inferieurs  sonleLendus  cL  ngideselprcisententunerola- 
lion  plus  ou  moins  accenluee  du  bord  interne  des  pieds  en  dedans. 

Dans  la  paralysie  spinale  syphililique  d'Erb,  la  paresie  spasmo- 
diqiie  est  plus  accenLuce  quand  le  malade  inarclie. 

Enfin  la  maladie  de  LiLLleoCrre  un  cxemple  d  alTecUon  spasmodique 
qui  nieriLe  une  atlenUon  particuliere.  II  s'agit  en  general  d'une 
rigidild  congeniLalc,  mais  dont  on  ne  s  aper^oit  qu'au  moment  ou 

TenfanL  execute  des 
mouvemenls.  A  I'etat 
do  repos,  il  existe  une 
instabilite  musculaire 
frappante,  une  sorle 
d'erethisme  du  tonus 
musculaire.  La  moin- 
dre  excitation  trahit 
I'imminence  de  con- 
tracture. Examine  de- 
bout,  le  sujet  montre 
une  rigidite  de  la  lete  et 
de  la  partie  superieure 
dutroncqui  semeuvent 
comme  d'une  scule 
piece.  Ce  qui  frappe 
surtout,  c'estuneadduc- 
tion  forcee  des  cuisses 
qui  scut  accolees  jus- 
qu'aux  genoux.  Les 
jambes  s'ecarlent,  lais- 
sant  entre  elles  un  large 
espace  ovalaire.  Les 
pieds,  par  suite  de  la 
contracture  des  ju- 
meaux,  sont  en  equin. 
Dans  la  station  assise, 
les  cuisses  et  les  jam- 
bes sont  relativement 
^tendues,  mais  n'ont  pas  cependant  I'inclinaison  necessaire.  Le 
tronc  repose  sur  le  sommet  des  ischions.  La  difficulte  pour  s'asseoir 
a  terre  est  encore  plus  graude.  Le  malade,  ne  pouvant  flecliir  les 
cuisses,  par  rapport  au  tronc,  tombe  a  la  renverse.  Dans  la  marche, 
les  pieds  sont  appliques  contre  le  sol  et  dil'ficiles  deplacer.  La 
pointe  frotte  contre  le  sol  avec  un  bruit  special.  La  progression 
ne  se  fait  que  grSce  a  1  elevation  successive  du  tronc  et  du  bassin 
de  chaque]  c6t6.  La  contracture  prend  aussi  les  membres  supe- 
rieurs,  qui  s'appliquent  avec  force  contre  le  tronc,  comme  les  ailerons 
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p.  116.  —  Maladie  de  Little  chez  un  eni'ant 
(Dejerine  et  Andr6-Thomas). 
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d'unevolaille.  Oncon(:oilqueleursmouvemenlssoicnLtlifficiles,g:6nes, 
inalaclroils,  lenls.  L'ecrilure,  la  couture  sonl  presque  impossibles. 

Enfin,  par  suite  de  la  contracture  des  muscles  de  la  lace,  le  visage 
exprime  un  air 
stupide.  La  mi- 
mique  est  lente. 
Par  contre,  sous 
rinfUienced'une 
emotion,  Tex- 
pression  devient 
diabolique  avec 
rictus  eflrayant 
ou  rire  sardoni- 
que. 

Contracture 
hysterique.  — 
C'est  Pommeun 
des  premiers  qui 
la  signala.  Elle 
fut  ensuite  in- 
diquee  par  Geor- 
get,  Andral, 
Schiitzenberger, 
puis  etudiee  par 
Briquet.  Char- 
cot surtout  en 
montra  les  par- 
liculari  tes. 

La  contrac- 
ture survient  au 
cours  de  Thys- 
t^rie  confirm6e. 
Elle  apparail  a 
la  suite  d'une 
attaque,  dans 
des  muscles  an- 
t6rieurement  pa- 
ralyses ou  anes- 
thesies.  Untrau- 
malisme,  une 
Amotion  la  font 
parailre  et  dis- 

paraitre.  Le  massage,  la  malaxation  la  suppriment.  Comma  les 
autres  accidents  de  I'hysterie,  lesmalades  peuventignorer  qu'ils  sont 
atteinfs  de  ce  sympt6me.  lis  s'en  aperQoivent  a  propos  d'un  mouve- 


Fi},"-.  117.  —  Tabes  spasmodique  cliez  un  adulle 
(Ilopital  Tenon,  1900). 
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ment  volontaire  ou  d'un  examen  m^'dical.  La  conlraclure  alleint  un 
seul  muscle  ou  un  groupe  de  muscles,  le  plus  souvenL  la  lotalile 
d'un  membro  ou  plusieurs  membres;  ellc  alTecLe  parfois  le  type  hd- 
miplt'gique,  plus  souvenL  paruph'giqiio  ou  encore  li6miparaplegique 
ou  diplcgique. 

La  conlraclure  hyslerique  parlielle  se  Iraduit  sous  forme  de  hU- 
pharospasme,  de  trismus,  d'hemispasmeglosso-labie,detorlicolis,de 
pied  bot,  de  coxalgie,  Elle  envahit  en  m6me  temps  les  muscles  lisses 
de  la  vessie,  de  I'oesophage,  de  I'uretfere.  l^arfois  la  conlraclure  est 
systematisee  (atliludc  dig'itigrade,  chez  une  malade  de  P.  Janet). 

Dans  la  forme  licmiplegiquc,  on  relrouve  au  membrc  supf'rieur  le 
type  de  llexion,  quclquefoisle  type  d'exlension.  Maisle  membrc  sup6- 
rieur  peul  aussi  6tre  porle  6nergiquement  derrifere  le  dos,  en  se  tor- 
dant.  Le  membre  inferieur  presente  une  extension  cnorme  avec 
adduction  de  tout  le  membre  et  pied  bot  en  varus-equin.  G'est  dans 
ce  cas  surtout  que  le  membre  forme  corame  une  barre  inflexible.  La^ 
contracture  ne  subsiste  pas  pendant  le  sommeil  naturel  profond. 

La  forme  paraplegique  enlraine  une  adduction  excessive.  II  est 
impossible  d'interposerlamain  entrelesgenoux.  Les  membres  accoles 
I'un  a  I'autre,  raides,  paralleles,  obeissent  tons  deux  ensemble  aux 
mouvemenis  qu'on  imprime  k  I'un  d'eux.  II  est  a  remarquer  que  la 
contracture  chez  les  hysteriques  est  exageree,  disproportionnee, 
enorme,  etceci,  joint  aux  troubles  de  sensibilite  qui  souvent  Taccom- 
pagnent,  conduit  au  diagnostic.  Les  r(5flexes  sont  exageres,  ou  n'en 
ont  que  Tapparence  (Babinski).  II  n'existe  pas  de  trepidation  epilep- 
toide.  Charcot  en  avail  admis  la  possibilile.  Mais  Babinski  a  monlre 
qu'a  cole  de  la  trepidation  epileptoide  vraie  il  faut  tenir  compte  de  la 
trepidation  epileptoide  fruste  et  de  la  fausse  trepidation  6pileptoide. 

On  observe  aussi  chez  les  hysteriques  la  diathese  de  contracture 
[Brodie,  Duchenne  (de  Boulogne),  Charcot,  Lasegue,  Ballet  et  Dela- 
nefT,  Pitres.  etc.]. 

La  contracture  est  mise  en  evidence  par  les  excitations  de  la  peau, 
des  muscles,  des tendons,  le  froissementdesnerfsetla  faradisation.  La 
bande  d'Esmarcli,  appliquee  peu  de  temps,  pent  la  produire.  Prati- 
quement,  il  suffit  de  faire  serrer  un  dynamometre  pour  voir  apparaitre 
la  contracture  chez  un  hyslerique  en  etat  de  diathese. 

La  contracture  s'observe  au  cours  de  I'hypnotisme,  k  Telat  16thar- 
gique.  La  raideur  est  alors  ir6s  marquee.  II  y  a  tendance  a  la  gene- 
lalisation.  A  la  periode  somnambulique,  mi  simple  fr6lement  de  la 
peau  la  fait  nailrc  el  disparailre.  La  raideur  est  moins  intense. 

Contractures  passageres.  —  Les  contractures  sont  parfois  passa- 
gercs,  au  cours  des  meningiles  par  exemple.  Elles  prennent  une 
apparence  hemiplegique  ou  monoplegique,  int^ressent  surtout  les 
llechisscurs  aux  membres,  les  extenseurs  au  tronc. 

A  la  face,  elles  donnent  lieu  au  trismus,  au  mAchonnemenl,  au 
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grincement  ties  denls,  au  rire  sardoniquc.  Le  IVoncemenl  des  sourcils, 
le  slrabisme  nc  sonl  pas  rares.  Mais  run  des  sympldmes  les  plus 
habituels  est  la  raideur  de  la  nuque,  remarquable  surtoul  par  sa 
frequence  et  son  intensity  dans  la  forme  c6r6bro-spinale  6pidemique. 
Parfois  on  note  la  dysphagia  et  la  dysphonie. 

Les  contractures  sont  en  general  limil6es,  circonscrites,  intermit^ 
lenleset  surviejment  par  crises  ;ellespassent  facilemenl  d'un  mcmbre 
a  Paul  re. 

Parmi  ces  contractures,  il  en  est  unc,  etudiec  r6cemment  et  qu'on 
met  en  relief  dans  les  mouvements  provoqucs.  On  lui  donne  le  nom 
de  signe  de  Kernig.  La  contracture  des  flechisseurs  de  la  jambe 
emp^che  son  extension  quand  le  malade  est  assis.  Les  mouvements 
proYoques  sont  loujours  douloureux  dans  les  muscles  contrac- 
tures. 

Au  cours  du  telanos,  ce  sont  les  mass6ters  et  les  pterygoidiens 
internes  qui  sont  interesses  d'abord  et  d'une  maniere  pour  ainsi  dire 
constante,  puis  les  muscles  de  la  nuque.  Aux  membres  sup^rieurs, 
selon  la  regie,  ce  sont.  les  flechisseurs,  et  aux  membres  inferieurs, 
les  extenseurs  qui  sont  contractures.  11  se  produit  d'abord  des 
secousses  passageres,  puis  une  veritable  rigidite  qui  est  soit  limitee, 
soit  g^neralis6e. 

L'extension  de  la  nuque  et  du  tronc  entraine  I'opistholonos  avec 
arc  de  cercle,  s'il  y  a  en  meme  temps  contracture  des  membres 
pelviens.  D'autres  attitudes  caraclerisent  Temprosthotonos,  le  pleu- 
rosthotonos,  enfin  Torthotonos  quand  tons  les  muscles  sont  con- 
tractures au  m6me  degre. 

La  encore  les  contractures  surviennent  par  acces  qui  s'accompa- 
gnent  de  douleur,  surviennent  spontanement  et  sont  provoqucs  par 
un  simple  frdlement  de  la  peau  et  mfime  par  un  6branlement  du  lit. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  L'evolution  des  contractures  differe  sui- 
vant  les  causes  qui  les  font  naitre.  Dans  la  maladie  de  Little,  elles 
apparaissent  des  la  naissance,et persistent  sans  modification,  ou  bien 
elles  diminueht,  ou  bien  m6me  elles  disparaissent,  en  particulier  aux 
membres  superieurs.  Lors  d'h^morragie  ou  de  ramollissement  cere- 
bral, sans  parler  des  contractures  precoces,  elles  n'existent  d'abord 
que  sous  forme  d'opportunitede  contracture  et  n'apparaissent  defini- 
tivement  que  lorsque  la  degenerescence  du  faisceau  pyramidal 
atteint  sa  portion  spinale.  Elles  debutent  par  des  contractions  passa- 
geres, puis  la  contracture  s'installe,  d'abord  transitoire,  enfin  perma- 
nente.  Rarement  elles  s'attenuent  au  bout  de  quelques  mois ;  le  plus 
souvent,  elles  persistent  indefiniment  et  s'cxag6rent. 

Les  contractures  sonl  transitoires  dans  certaines  affections  comme 
la  m^ningite,  definitives  dans  les  aiVections  spinales.  Elles  ne  dis- 
paraissent dans  ces  dernieres  que  si  Tatrophie  musculaire  devienl 
extreme.  M6me  dans  rhysl6rie,  elles  sont  susceptibles  de  durer 
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I'orl  longtemps.  Dans  un  cas  de  Charcot,  elles  persisLerenl  pendant 
qualorze  ans. 

Toulcs  los  vari(!L6s  permanentes  peuvent  se  compliquer  de  retrac- 
tions fibro-tciulineuses. 

DIAGNOSTIC.  — Lediagnosticdes  contractures  esteng6n6ral  facile. 

On  ne  les  confondra  pas  avec  les  crampes  passageres  el  doulou- 
reuses  de  la  claudication  intermittenle. 

La  calalepsie  se  caract6rise  par  des  attitudes  que  gardent  lesmem- 
bres,  mais  les  muscles  ne  pr(isentent  aucune  raideur  et  n'opposent 
aucunc  resistance  aux  mouvemenls  passifs  que  Ton  determine. 

Dans  la  maladie  de  Thomnen,  ce  n'est  qu'au  debut  des  mouvemenls 
volontaires  qu'apparaitla  raideur.  Les  reflexes  ne  sont  pas  exag6r(5s. 
II  n  y  a  pas  de  trepidation  epileptoide. 

La  pseudo-contraclure  ou  retraction  povle  surle  muscle,  dont  elle 
modifie  la  structure  et  le  fonctionnement.  Si  Ton  analyse  les  sym- 
pt6mes,  la  distinction  avec  la  contracture  vraie  s'impose.  Maisparfois 
la  retraction  vient  compliquer  la  contracture,  ce  qui  necessite  un 
surcroit  d'attention. 

Dans  la  contracture  par  lesion  organique,  les  reflexes  sont  exag^res ; 
on  trouve  la  trepidation  epileptoide  elle  signe  de  Babinski;  ces  phe- 
nomenes  manquent  dans  la  pseudo-contracture  oii  les  reflexes  sont 
normaux,  diminu^s  ou  abolis.  Dans  la  contracture,  contrairement  k 
la  retraction,  les  antagonistes  sont  pris.  La  pseudo-contracture  est 
localisee,  la  contracture  generalisee.  La  contracture  varie  d'intensite, 
jamais  la  retraction.  Dans  la  contracture,  la  resistance  est  elastique; 
elle  est  fibreuse  dans  la  retraction.  Enfni  la  contracture  disparait  ou 
diminue  sous  Tinfluence  du  cliloroforme  et  de  Tapplication  de  la 
bande  d'Esmarch;  la  pseudo-contracture  ne  presenle  aucun  de  ces 
derniers  caracteres.  La  contracture  reconnue,  il  est  possible  d  en 
s^parer  les  differenls  types,  suivant  la  forme  qu'elle  presente. 

La  contracture  d'un  seul  muscle,  une  contracture  syslematisee,  une 
contracture  monoplegique  se  rencontrent  surtoul  dans  I'hysterie. 
Par  contre,  la  contracture  paraplegique  est  loin  d'6tr6  particuliere 
a  la  nevrose.  Pour  le  diagnostic  de  cette  variele,  il  faul  faire  inler- 
venir  d'autres  notions  :  le  mode  d'apparition,  Tetat  des  reflexes  et  de 
la  sensibilite,  Texageration  meme  de  la  contracture,  I'influence  du 
traitement  seront  valables  pour  le  diagnostic.  L'hysterie  mise  a  part, 
la  contracture  h^mipiegique  est  symptomatique,  en  general,  d'une 
lesion  de  I'encephale ;  la  contracture  paraplegique  est  en  rapport  avec 
une  lesion  spinale.  On  voit  done  que  la  connaissance  de  la  contrac- 
ture dans  les  syndromes  cerebraux  et  medullaires  acquiert  une 
valeur  diagnostique.  Elle  indique  la  degenerescence  du  faisceau 
pyramidal.  Rappelons  que  les  contractures  precoces  de  rattaque 
d'apoplexie  denoncent  une  inondation  ventriculaire,  ou  la  lesion  de 
la  protuberance  ou  du  bulbe. 


TRAITEMENT.  31—491 

TRAITEMENT.  —  Le  trailementde  la  con Iracture  n'est pas  univoque. 
C/est  plul(5t  la  maladie  dont  elle  depend  qu'il  fauL  soigner  que  le 
svmptdme  lui-m6me.  Pour  prendre  un  exemple,  si  la  conlraclure 
survient  au  cours  de  la  meningile,  c/est  I'emploi  des  bains  chauds, 
dela  ponction  lombaire  rep(5t6e,  de  la  s^rotherapie  qui  pourra  faire 
disparatlre  la  contracture,  au  meme  titre  que  les  autres  phenonnenes 
morbides. 

D'une  faQon  generale,  Tanesthesie  locale  ou  g6n6rale  diminuera 
rintensit^  des  impressions  peripheriques ;  les  medicaments,  tels  que 
le  bromure,  le  chloral,  atlenueront  Tactivite  des  centres. 

Faut-il  metlre  en  oeuvre  I'^leclricit^?  Remak  a  utilise  les  coui'ants 
conlinus,  sous  forme  de  courant  galvanique  descendant.  On  s'est 
servi  de  la  faradisation,  soit  appliquee  aux  muscles  contractures, 
soit  appliquee  aux  muscles  antagonistes.  En  regie  generale,  il  est  pre- 
ferable de  s'abstenir  de  I'electrisation  peripherique  qui  augmente  sou- 
vent  I'etat  de  contracture.  Par  contre,  Vigouroux  a  pr(5conise  la  fric- 
tion ^lectrique  sur  le  tronc  et  sur  les  membres. 

Le  massage,  a  condition  d'etre  methodique,  de  s'adresser  surtout 
aux  muscles  antagonistes,  lorsqu'ils  sont  en  etat  d'hypotonie,  don- 
nera  des  r^sultats  d'autant  meilleurs  qu'on  I'utilisera  plus  tot. 

C'est  surtout  la  contracture  hysterique  qui  beneficiera  du  traite- 
ment.  11  ne  faut  jamais  laisser  trainer  une  contracture  de  cette  sorte. 
Souvent  le  massage,  la  malaxation  suffiront  pour  la  faire  dispa- 
raitre.  On  s'adressera,  en  outre,  au  Iraitement  habituel  de  Thysterie: 
massage,  aimant,  transfert,  suggestion. 
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DEFINITION.  —  On  donne  le  nom  de  tremblemenl  a  des  oscilla- 
tions rylhrnees  rapides,  et  generalement  de  Caible  amplitude,  que 
d^crivent,  de  part  et  d'aulre  de  leur  position  d'equilibre,  une  ou  plu- 
sieurs  parties  du  corps,  sous  I'influence  de  contractions  involonlaires 
et  repetees  des  muscles. 

Les  termes  de  cette  definition  permettent  de  dislinguer  le  tremble- 
ment  de  quelques  autres  troubles  moteurs  consistant  comme  lui  en 
des  mouvements  pathologiques,  mais  ne  presentant  pas  le  triple 
caractere  d'etre  oscillatoires,  rapides  et  de  faible  amplitude. 

Les  convulsions  sont  dessecousses  brusques  etnon  des  oscillations 
rythmees;  elles  surviennent  par  crises.  Les  mouvements  choreiques 
sont  non  seulement  brusques,  soudains,  imprevus,  maisn'ont  rien  de 
regulieretprennentpresque  toujours  une  assez  grande  amplitude.  La 
choree  rythmee,  dont  les  mouvements  sont  reguliers  et  m6me,  si  Ton 
veut,  oscillatoires,  se  distingue  egalement  parune  plus  grande  ampli- 
tude, ainsi  que  par  une  moindre  rapidite,  et  se  produit  par  acces;  elle 
consiste  plut6t  en  des  gestes,  en  des  mouvements  resserablant  a  des 
acles  bien  definis  qu'en  de  simples  oscillations  autour  de  la  position 
d'equilibre. 

Letic  de  Salaam  est  brusque  et  survient  par  acces.  La  brusquerie 
des  secousses  ne  permet  pas  non  plus  de  confondre  avec  les  trem- 
blement  les  tics  proprement  dits,  le  paramyoclonus  multiplex.  Les 
contractions  fibrillaires  des  muscles  se  rapprochent  du  tremblement 
par  la  faible  amplitude  des  contractions  (on  les  appelle  quelquefois 
tremblement  fibrillaire),  mais  elles  s'en  distinguent  en  ce  qu'elles  se 
limitent  a  quelques  fibres  musculaires  et  n'entrainent  point  de  depla- 
cement  d'une  partie  du  corps  :  ce  sontde  simples  ondulations  et  non 
des  oscillations. 

CARACTERES  GENERAUX.  —  Consider^  en  lui-m6me  et  indepen- 
damment  de  ses  causes,  le  tremblement  peut  presenter  des  caracteres 
variables. 

Le  rythme  du  tremblement  est  plus  ou  moins  rapide. 

Les  trcmblements  les  plus  rapides,  dils  tremblements  vibratoires, 
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comptent  sept  a  douze  oscillations  par  seconde  :  le  type  en  est  repre- 
sentt^  par  Talcoolisme  et  le  goitre  exophlalmique.  Le  tremblement 
relalivemcnt  lent  de  la  paralysie  agitante  n'a  que  Irois  a  cinq  oscil- 
lations a  la  seconde.  Mais  la  rapidity  des  oscillations  n'est  pas  cons- 
lante  pour  une  mfimemaladie  :  dans  la  paralysie  generale,  parexemple, 
le  tremblement  est  tant6t  lent,  tantot  rapide. 

L'amplitude  du  tremblement  est,  avons-nous  dit,  le  plus  souvent 
faible.  Parfois  mSme  elle  est  si  faible  que  le  tremblement  passe  faci- 
lement  inapergu  et  que  sa  recherche  exige  une  certaine  attention  : 
cette  eventuality  n'est  pas  rare  dans  le  goitre  exophtalmique  oiice  sym- 
ptdme  est  frequemment  ignore  des  malades.  II  est  cependant  une 
alTection  dans  laquelle  les  oscillations  acquierent  une  assez  grande 
amplitude  :  c'est  la  sclerose  en  plaques.  II  arrive  assez  souvent  que, 
chez  le  merae  sujet,  I'amplitude  du  tremblement  s'exagere  a  de  cer- 
tains moments,  ce  qui  produit  sur  les  traces  des  series  de  grandes 
oscillations,  appelees  noeuds. 

La  forme  des  oscillations  varie  egalement  suivant  les  cas. 

Tantot  il  s'agit  d'un  mouvement  Ires  simple,  flexion  ou  extension 
d'un  segment  de  membre,  tantot  d'un  mouvement  plus  complexe  ou 
de  mouvements  combines  rappelant  certains  acles,  comme  celui  de 
rouler  une  boulette,  d'emietLerdu  pain,  qu'on  observe  dans  la  para- 
lysie agitante.  Dans  une  meme  maladie,  d'ailleurs,  la  forme  des  oscil- 
lations n'est  pas  toujours  identique  pour  une  meme  partie  du  corps  : 
ainsi,  dans  le  tremblement  senile,  la  tete  oscille  tanlotdans  le  sens 
horizontal,  lantot  dans  le  sens  vertical. 

Le  siege  du  tremblement  n'est  pas  indifferent.  Tout  le  corps  pent 
trembler,  le  tremblement  etant  alors  general.  Ou  bien  le  tremblement 
est  localise  a  certaines  parties  du  corps  :  ainsi  le  tremblement  senile 
€st  assez  frequemment  limite  a  la  tSte  ;  dans  la  paralysie  agitante,  ce 
sont  les  membres  et  notamment  les  membres  superieurs  qui  sont 
surtout  atteints,  la  t6te  restant  presque  toujours  indemne. 

Le  tremblement  des  muscles  moteurs  des  globes  oculaires  porte 
le  nom  de  nystagmus. 

A  la  langue,  le  tremblement  determine  de  petits  mouvements  ver- 
miculaires,  bien  visibles  lorsqu'on  la  fait  tirer  hors  dela  bouche.  II 
pent  aussi  se  produire  des  mouvements  de  projection  et  de  retrait 
alternatifs  dans  le  sens  antero-posterieur. 

On  pent  observer  le  tremblement  limite  a  une  raoitie  seulement  du 
corps  (tremblement  hemiplegiqiie).  Aux  membres,  il  peut  atTecter  a 
la  fois  tons  les  divers  segments  (tremblement  massif)  on  se  limiter  a 
I'un  d'eux  (tremblement  segmentaire).  Peut-6tre  serait-il  possible, 
comme  I'a  indique  Grasset  (1),  de  determiner  si  la  distribution  des 

(1)  Grasset,  Un  cas  cle  treiiiblenienL  segmcnlaire  dans  la  sclerose  en  plaques 
{X«  Congres  des  mddecins  alienisles  el  neuro  log  isles,  Marseille,  avril  1899,  et  Revue 
neiiroL,  30  avril  J899,  p.  270). 
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Iremblemenls  r6pond  celle  des  nerfs  p6riph6riques,  des  racines  ou 
dcs  niclameres  spinaux. 

Divcrses  circonstances  inHuent  sur  le  tremblement.  L'emolion,  la 
fatigue  raccroisscnt  presque  toujours.  II  apparail  parfois  seulement 
k  I'occasion  des  mouvements  volonlaires ;  d'aulres  fois  ces  mouve- 
menls  le  suspendenl.  De  l^i  une  division  des  divers  tremhlements  en 
trois  calegories  :  \°  cinetiques  ou  intenlionnels^  c'cst-a-dire  ne  sema- 
nifestant  qu'a  I'occasion  des  mouvements  volontaires;  2°  slaiir/ues  ou 
non  intenlioiinels,  survenant  en  dehors  des  mouvements  volontaires 
et  cessant  pendant  ceux-ci;  3°  mixtes,  existant  aussi  bien  en  dehors 
qu'a  Toccasion  des  mouvements  volontaires.  La  sclerose  en  plaques 
ofTre  le  type  de  la  premiere  variete,  la  paralysie  agitante  celui  de 
la  seconde,  I'intoxication  mercurielle  celui  de  la  troisieme. 

METHODES  D'EXAMEN.  —  Lorsqu'il  est  bien  prononc6,  le  trem- 
blement se  reconnait  aisement  a  la  simple  vue.  Sinon,  il  est  bon  de 
recourir  a  certains  moyens  qui  le  raettent  mieux  en  evidence. 

Tout  d'abord,  il  y  a  lieu  de  faire  prendre  au  malade  certaines 
alliliides  ou  de  lui  faire  ex^cuter  certains  mouvements.  Ainsi  le 
tremblement  des  mains  est  surtout  manifesto  dans  I'attitude  dite  du 
serment,  c'est-a-dire  lorsque  le  malade  etend  le  membre  superieur 
horizontalement  au-devant  de  lui,  les  doigts  6cartes.  L'observateur 
peut  aussi  opposer  ses  propres  doigts  k  ceux  du  malade  et  constater 
plus  facilement  de  cette  manifere  les  tres  petites  oscillations  que 
decrivent  les  doigts  du  malade  par  rapport  aux  points  fixes  que  repre- 
sentent  ses  propres  doigts.  Aux  membres  superieurs,  le  tremblement 
s'accuse  davantage  lorsque  le  malade  est  assis  les  jambes  pendantes, 
ou  lorsque  le  pied  est  legerement  soulev6  au-dessus  du  plan  du  lit. 

Le  tremblement  intentionnel  ne  se  manifeste,  avons-nous  dit,  qu'a 
I'occasion  des  mouvements  volontaires  :  pour  le  provoquer  et 
I'observer  dans  les  meilleures  conditions  au  membre  superieur,  il  est 
classique  de  faire  prendre  au  malade  un  verre  plus  ou  moins  rempli 
d'eau  et  de  le  lui  faire  porter  a  sa  bouche  :  k  mesure  que  l  objet  se 
rapproche  du  but,  le  tremblement  augmente,  le  verre  decrit  des 
oscillations  de  plus  en  plus  grandes  au  cours  desquelles  le  liquide 
se  repand,  si  bien  quele  verre  peut  arriver  vide  a  la  bouche. 

II  est  utile  aussi  de  faire  6crire  le  malade  :  Vecriture  est  plus  ou 
moins  tremblee,  suivant  I'intensite  etla  variete  du  tremblement.  et  de 
plus  elle  constitue  un  document  durable  qui  permet  de  comparer  a 
diverses  epoques  les  caracteres  du  symptdme. 

Le  toucher  peut  donner  quelquefois  des  indications  sur  les  Irem- 
blements  tr6s  rapides  dits  vibratoires.  Le  contact  de  la  main  d'un 
sujetatteint  de  goitre  exophtalmique  permet  de  percevoir  un  loger 
fremissement  dCl  au  tremblement  dont  elle  est  anim^e.  En  ap[)uyant 
les  mains  sur  les  epaules  du  malade,  on  peut  aussi  sentir  cette  vibra- 
tion des  membres  superieurs. 
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Le  tremblement  de  la  langue  se  reconnait  sans  peine  lorsque 
celle-ci  est  liree  hors  de  la  bouche. 

Le  tremblement  des  globes  oculaires  ou  nystagmus,  qui  a  lieu 
presque  toujours  dans  le  sens  horizontal,  est  aussi  facilement  recon- 
naissable.  Parfois  cependanl  11  est  necessaire  de  prier  le  malade  de 
suivre  des  yeux  un  objet  qu'on  deplace  laleralement  devant  lui,  et 
c'est  seulementdans  les  positions  extremes  des  globes  oculaires  qu'on 
pent  voir  se  produire  quelques  secousses. 

La  methode graphiqiie,  appliquee  a  I'etude  du  tremblement,  permet 
de  preciser  quelques-uns  de  ses  caracleres  el  d'en  conserver  un 
trac6. 

Plusieurs  appareils  ont  ete  utilises  pour  inscrire  le  tremblement. 
On  emploie  generalement  un  tambour  a  reaction  de  Marey,  que  le 
malade  tient  a  la  main  ou  que  Ton  fixe,  par  Tintermediaire  d'une 
plaque  metallique,  sur  la  partie  dont  on  veut  enregistrer  les  oscilla- 
tions. Untubede  caoutchouc  transmet  les  oscillations  du  tambour 
a  reaction  a  un  tambour  enregistreur. 

Pour  les  doigts,  on  peut  se  servir  de  petites  bagues  adherentes  au 
tambour. 

Pour  la  langue.  Fere  place  au  centre  de  la  membrane  mobile  du 
tambour  a  reaction  un  index  qui  vient  Trapper  la  langue  a  chacune 
de  ses  oscillations. 

Le  Filliatre  (1)  a  enregistre  le  tremblement  des  membres  et  de  la 
langue  au  moyen  d'un  appareil  special.  Un  fil  de  sole,  tendu  au 
moyen  d'une  poulie  16gfere  dans  la  gorge  de  laquelle  il  glisse,  est  fixe 
a  I'aide  d'un  hamecon  a  la  peau  de  la  region  explor6e  ou  k  la 
muqueuse  linguale.  Ce  fil  de  sole  met  en  mouvement,  a  chaque 
oscillation,  un  levier  qui  est  en  rapport  avec  un  tambour  a  reaction. 

Le  tambour  myographique  est  avantageux,  d'apres  Dutil,  pour 
enregistrer  le  tremblement  k  grande  amplitude. 

Klippel  et  Boeteau  (2),  6tudiant  a  I'aide  du  pneumographe  de 
Marey  I'expansion  circonlerentielle  du  thorax  chez  les  paralytiques 
generaux,ont  signale  des  saccadesdu  trace  pneumographique,  indi- 
quant  un  veritable  tremblement  respiraloire  ;  des  traces  analogues 
avaicnt  ete  obtenus  par  Oppenheim  (3)  dans  la  sclerose  en  plaques. 
II  y  a  1^1,  toutel'ois,  une  cause  d'erreur  a  eviter :  c'est  la  transmission 
au  thorax  des  oscillations  des  membres  superieurs. 

Les  trac6s  montrent  le  nombre  des  oscillations  par  seconde,  leur 
amplitude  et  ses  variations.  Mais,  comme  I'emotion  et  la  fatigue 
peuvent  faire  varier  considerablement  I'amplitude  deces  oscillations, 

(1)  G.  Le  Filliatre,  Nouvelle  methode  graphique  pei'mettant  d'enregisLrcr  tous 
es  trcmblemenls.  These  de  Paris,  180i-1895. 

(2)  Klii'i'ki,  et  Boutkau,  Des  troulilcs  de  la  respiration  dans  les  maladies  men- 
tales  et  en  particulicr  dans  la  paralysie  gencrale  (Soc.  de  biol.,  27  fevrier  1892,  et 
Mercredi  med.,  16  mars  1892,  p.  121). 

(j3)  OrPEMiiiiM,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1887,  n"  iS. 
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il  impoi'le  de  ne  proceder  k  rinscripLion  da  Iremblcment  quelorsque 
le  malade  est  calme  et  au  repos ;  il  Taut  avoir  soin  aussi  que  Ve\p6- 
rience  soil  lr6s  courle  ot  ne  d6passe  pas  un  quart  de  minute.  C'est 
done  surlout  pour  determiner  le  nombre  des  oscillations  a  la  se- 
conde  que  la  methode  grapliique  est  pr6cieuse. 

Le  tremblemenL  s'enrogistre  necessaircment  toutes  les  fois  qu'un 
membre  qui  en  estalteinl  est  soumis  pour  un  autre  objet  a  I'explo- 
ration  par  la  methode  j^raphique.  Ainsi,  sur  les  traces  du  pouls 
recueillis  a  I'aide  du  sphygmographe  chez  les  trembleurs,  les  oscil- 
lations du  Iremblement  s'ajoutent  aux  secousses  de  la  pulsation 
arterielle. 

On  a  propose  encore  d'enregislrer  le  Iremblement  par  la  photo- 
graphic. Pour  cela,  une  lampe  electrique  tres  petite,  ne  donnant 
qu'un  point  lumineux,  est  fix6e  sur  la  partie  examinee  et  projette  son 
image  sur  un  papier  sensible,  contenu  dans  un  appareil  photogra- 
phique  et  monte  sur  un  cylindre  tournant.  Les  oscillations  du  point 
lumineux  se  traduisent  sur  le  papier  sensible  par  une  ligne  brisee. 

Enfin,  le  cinemalographe  permet  de  reproduire  a  volonte  I'image 
de  certains  tremblements  ayant  quelque  amplitude. 

VARIETES.  —  Le  tremblement  pent  etre  produit  par  des  causes 
tres  varices.  Tant6t  il  n'apparait  que  comme  un  incident  passager, 
au  cours  de  circonstances  physiologiques  ou  pathologiques,  tant6t 
il  exisle  a  T^tat  habituel  et  constitue  le  symptome  plus  ou  moins 
important  d'un  etat  morbide  permanent. 

Tremblements  passag-ers.  —  Ghacun  saitqu'une  emotion  vive 
provoque  le  tremblement,  meme  chez  les  sujets  parfaiteraent  sains. 
Ge  tremblement  emotionnel  est  menu,  rapide,  vibratoire.  11  ailecte 
surtout  les  mains.  II  survient  avec  une  facilite  particuliere  chez  les 
individus  nerveux,  emotifs. 

La  fatigue  musculaire  produile  par  le  mainlien  prolonge  d'une 
attitude  fixe  donne  lieu  aussi  k  un  leger  tremblement.  D'apres 
Bloch  et  Busquet  (1),  tout  mouvement,  en  realite,  s'accompagne 
d'un  tremblement,  dont  I'amplitude  est  d'environ  sept  oscillations 
par  seconde. 

Le  froid  provoque  egalement  le  tremblement,  lorsqu'il  agit  d"une 
fagon  brusque. 

Avec  la  sensation  de  froid,  le  tremblement  est  I'un  des  elements 
essentiels  du  frisson  febrile  :  c'est  un  tremblement  generalise,  dont 
les  oscillations  sont  petites  et  fr(iquentes.  II  caracterise  le  debut  des 
acces  pyr6tiques,  le  slade  de  froid,  d'ou  le  nom  populaire  de  «  fifevre 
trcmblanle  ». 

Tremblement  physiolog-ique.  —  Ln  certain  nombre  de  sujets, 
indemnes  d'aiTections  susceptibles  de  s'accompagner  du  symptome 

(1)  Block,  Soc.  de  bioL,  30  janv.  190i,  p.  J31.  —  Blsquet,  Th6se  de  Paris,  1904. 
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treinblemenl,  tremblent  cependant  en  leur  clal  paiTailemenl  normal. 
Pitres,  qui  a  examin(i  un  millier  de  sujels  k  ce  point  de  vue  sp6- 
ciai,  eslime  la  IV^cjuence  de  ce  Iremblement  physioiogique  au  cliin'rc 
eleve  de  40  p.  100.  II  s'agit  la  d'un  IrcmblemenL  du  genre  vibraloiro 
el  ordinairement  fort  16ger,  alTeclant  les  mains.  11  pent  aussi  sieger 
h  la  langue,  aux  paupieres.  D'apr6s  les  statisliques  de  M.  Pitres, 
c'est  meme  aux  paupieres  qu'il  est  le  plus  frequent;  puis  viennent 
les  mains  et  enfin  la  langue.  Souvent  le  tremblement  de  la  langue 
est  associe  a  celui  des  mains  (1). 

On  pent  rapprocher  de  ce  tremblement  physioiogique  celui  qui 
survient  a  la  suite  de  toutes  les  causes  d'alfaiblissemenl  general  : 
anemies  diverses,  cachexies,  inanition,  convalescence  (2). 

Aflections  org-aniques  du  systeme  nerveux.  —  Sclerose 
en  plaques.  —  Dans  la  sclt^rose  en  plaques,  le  tremblement  est  Tun 
des  symptdmes  principaux  de  la  maladie.  C'est,  comme  nous  Tavons 
dit,  un  tremblement  intentionnel.  11  se  manifesto  exclusivement  a 
I'occasion  des  mouvements  et  acquiert  une  amplitude  d'aulant  plus 
grande  que  le  mouvement  est  plus  etendu.  Ainsi,  il  est  a  peine 
marque  dans  les  petits  mouvements,  ne  metlant  en  jeu  que  les  exlre- 
mites  des  membres,  dans  Taction  d'ecrire  par  exemple.  Au  contraire, 
il  est  tres  accentu6  lorsque  le  membre  tout  entier  se  deplace,  et  il 
augmente  alors  d'amplilude  a  mesure  que  le  mouvement  se  pour- 
suit.  Par  exemple,  dans  I'experience  classique  qui  consiste  h  faire 
prendre  au  malade  un  verre  qu'il  doit  porter  a  sa  bouche,  on  voit  le 
verre  decrire  des  oscillations  de  plus  en  plus  marqu(ies,  se  vider  sou- 
vent  en  parlie,  et  choquer  violemment  les  dents  au  moment  ou  le 
malade  parvient  a  lui  faire  toucher  le  but.  II  convient  de  noter 
que,  tandis  que  tout  le  membre  est  ainsi  agitt^  de  ce  grand  tremble- 
ment, la  direction  generale  du  mouvement  est  conservee,  ce  qui 
distingue  absolument  ce  trouble  moleur  des  mouvements  dits  cho- 
r^iformes. 

Aux  membres  inferieurs,  le  tremblement  pent  g^ner  consid^rable- 
ment  la  marche  et  produire  une  sorte  de  sautillement  a  chaque 
pas,  le  pied  qui  se  pose  sur  le  sol  6lant  agite  de  soubresauts  ryth- 
miques. 

La  tete  tremble  egalernent  chez  ces  malades,  k  I'occasion  des  mou- 
vements, ou  m6me  lorsque  les  malades  sont  assis.  Mais  le  tremble- 
ment cesse,  k  la  t^te  comme  aux  membres,  lorsque  les  muscles 
sont  compIMement  relSches,  lorsque  le  malade  est  couche,  la  tSte 
appuy^e. 

(11  L.  Lam  ACQ,  Rapport  sur  la  semiologie  des  tremblenients  {Congres  fra.n.q.  des 
medecins  alienisles  et  neurologisles,  Nancy,  aoiit  J896). 

(•2)  M.  Z  iLoiEN  (Revue  med.  de  I'Est,  15  scpLenibre  1896)  a  decrit  un 
Iremblement  profes.iionnel  d'ori(jine  mecanique  survenu  chez  des  ouvriers  servant 
une  machine  qui  produisait  une  trepidation  intense.  Co  ti-emblenient  prdsenlait  sept 
oscillations  par  seconde  et  n  ctait  pas  modifi^  par  les  mouvements  volontaires. 

THAITE  DE  MEDECINE,  XXXI.    32 
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Les  oscillations  de  la  langue  sont  en  parlie  la  cause  de  la  parole 
scand6e  qui  est  propre     celte  aflection. 

Le  tremblemenl  des  yeux  ou  nystagmus  est  aussi  un  signe  impor- 
tant de  la  scl6rose  en  plaques. 

On  observe  parfois  dans  la  maladie  de  Friedreich,  outre  le  nystag- 
mus qui  en  est  un  sympt6me  frequent,  un  tremblement  inlentionnel, 
analogue  celui  de  la  sclerose  en  plaques.  Mais  les  mouvemenls  a 
I'occasion  desquels  apparait  ce  tremblement  se  compliquent  ici  de 
secousses  choreiformes  qui  en  alterent  la  direction.  La  main  qui  va 
saisir  un  objet  «  plane  »,  suivant  Texpression  consacr6e,  avant  de 
I'atteindre. 

Un  tremblement  intentionnel  du  m6me  genre  existe  dans  Yheredo- 
alaxie  cerebelleuse. 

Dans  le  tabes,  on  note  quelquefois  un  leger  tremblement. 

Paralysie  generale.  —  Dans  la  paralysie  g^nerale,  le  tremblement 
est  un  sympt6me  souvent  precoce  et  fort  important  pour  le  diagnos- 
tic. C'est  un  tremblement  intentionnel  a  oscillations  rapideset  irregu- 
lieres.  La  rapidite  en  est  assez  variable  :  on  compte  de  cinq  a  neuf 
oscillations  par  seconde,  ou  seulement  mfime  de  quatre  h  six(Pitres 
et  Lamacq).  Souvent  les  oscillations  s'exagferent  par  moments, 
sous  forme  de  «  decharges  »  (Chambard),  bien  visibles  sur  les 
traces. 

C'est  surtout  la  langue  et  les  membres  superieurs  qui  sont  le  siege 
de  ce  tremblement.  D'apres  le  releve  de  Lamacq,  sur  vingt-six 
malades,  la  langue  tremblait  vingt  fois  et  les  mains  quatorze  fois. 

Le  tremblement  de  la  langue,  associ^  souvent  a  celui  des  levres, 
gSne  la  prononciation  et  contribue  a  donner  a  la  parole  des  para- 
lytiques  g6n(5raux  ses  caracleres  particuliers  d'incerlitude  et  d'&non- 
nement. 

Aux  membres  sup6rieurs,  le  tremblement  se  constate  bien  dans 
Fattitude  du  serment.  II  se  r6v61e  aussi,  alors  meme  qu'il  est  encore 
assez  leger,  sur  I'ecriture  des  malades,  les  traits  sont  trembles, 
irreguliers. 

Lesions  de  rencephale.  —  Dans  les  lesions  encephaliques  int<^res- 
sant  la  capsule  interne  et  s'accompagnant  d'une  sclerose  descen- 
dante  des  faisceaux  pyramidaux,  il  est  tres  commun  d'observer  le 
phenom^ne  de  la  trepidation  epilepto'ide  ou  clonus  du  pied  :  lors- 
qu'on  redresse  les  orteils,  le  pied  d<^crit  une  serie  d'oscillations 
rythmees  consistant  en  de  pelits  mouvements  alternatifs  de  flexion 
et  d'extension,  qui  vont  en  diminuant  peu  a  peu  et  ne  duient  en 
g6n6ral  que  fort  peu  de  temps  ;  c'est  un  viJritable  tremblemenl  pro- 
voqu6.  Certaines  altitudes,  certaines  excitations  culanees  suffisent 
parfois  le  produire.  II  se  manifeste  aussi  a  la  main.  Comme  I'exa- 
geration  des  reflexes  qui  Taccompagne  d'ordinaire,  il  fait  partie  des 
phenomencs  dils  spasmodiques. 
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En  oulre,  certains  h6mipl6giques,  atteints  de  contracture,  presen- 
tent  un  tremblement  des  membres  paralyses,  surtout  dii  merabre 
superieur,  tremblement  qui  n'est  pas  seulement  provoqu6  par  cer- 
taines  manoeuvres,  mais  qui  se  manifeste  ci  I'occasion  des  mouve- 
ments  volontaires  ou  persiste  m6me  au  repos.  C'est  un  tremblement 
a  oscillations  moyennes  comme  rapidity,  souvent  assez  etendues 
comme  amplitude,  au  point  m6me  de  ressembler  quelquefois  a  celui 
de  la  sclerose  en  plaques.  La  forme  de  ce  tremblement  unilateral  est 
assez  variable ;  souvent  il  s'associe  k  d'autres  mouvements  anor- 
maux,  par  exemple  h  de  Th^michoree  ou  ci  de  rii^miathelose,  notam- 
ment  dans  les  cas  d'hemiplegie  infantile ;  quelquefois  il  prend  les 
caracteres  du  tremblement  parkinsonien.  Ce  tremblement  post-hemi- 
plegique  n'est  pas  toujours  bien  regulierement  rythme,  et  a  bien  dire 
il  se  rapproche  plus  de  Themichoree  que  du  veritable  tremblement. 
Les  progres  de  la  contracture  le  font  disparaitre. 

D'apres  Fraenkel,  quand  les  oscillations  sont  grandes,  que  les 
mouvements  anormaux  rappellent  rh^michoree  ou  rhemialhelose  et 
qu'il  n'existe  pas  d'hemianesthesie,  la  lesion  siegerait  dans  I'ecorce 
de  la  zone  rolandique. 

Le  tremblement  intentional  et  le  nystagmus  ont  ete  notes  dans 
certaines  lesions  du  cevvelet.  i 

Les  lesions  cerebello-protiiberantielles  peuvent  s'accompagner  d'un 
syndrome  constitue  par  un  tremblement  unilateral,  surtout  inten- 
tionnel,  associe  k  une  hemiasynergie  musculaire  avec  paralysie  des 
nerfs  craniens  et  nystagmus  (1). 

De  m6me,  on  a  signal^  dans  les  tumeurs  du  pidoncule  cerebral  un 
tremblement  unilateral  a  forme  parkinsonienne  (2).  Le  syndrome  de 
Benedikl  est  caracterise  par  une  hemiparesie  des  membres  avec 
tremblement  du  c6te  oppos6  a  la  lesion  et  paralysie  de  la  troisieme 
paire  du  cdte  de  la  lesion ;  dans  cetle  variete  de  paralysie  alterne 
due  k  une  lesion  p^donculaire,  le  tremblement  ressemble  a  celui  de 
la  paralysie  agitante  ou  de  la  sclerose  en  plaques  ;  il  s'exagere  habi- 
tuellement    I'occasion  des  mouvements  volontaires  (3). 

C'est  6galement  un  tremblement  de  ce  type  qui  a  ete  observe  aux 
membres,  surtout  aux  membres  sup6rieurs,  par  Biot  et  Pic,  chez 
des  sujels  atteints  de  lesions  cerebrales  graves  avec  respiration  de 
Chei/ne-Stokes;  il  presentait  cette  particularite  curieuse  d'apparaitre 
pendant  la  phase  des  respirations  d^croissantes,  pour  acquerir  son 
maximum  au  moment  de  I'apnee  et  disparaitre  pendant  la  periode 
des  respirations  croissantes. 

iVevroses.  —  Paralysie  agitante.  —  Le  tremblement  est  Tun  des 

(1)  Babinski,  Soc.  de  neurol.,  1  fevr.  ct  18  avril  1901. 

(2)  P.  Blocq  et  G.  Marinf.sco,  Soc.  de  biol.,  31  mai  1893. 

(3)  GiLLEs  DE  LA  TouRETTE  ct  Jean  Charcot,  Lc  syndpoiTie  de  Benedikt  iSemaine 
mMiciilc,  18  avril  1900,  p.  127). 
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signes  fondamenlaux  —  el  dc  lous  le  plus  frappanl  —  de  la  paralvsic 
agitanle  ou  maladie  de  Parkinson. 

Ce  tremblemenl  est  lent  (qualre  a  sept  oscillations  par  seconde), 
d'amplitude  assez  faible.  II  existe  au  repos  et  se  suspend  ou  diminue 
pendant  les  mouvements  volontaires.  11  ne  se  produit  pas  pendant  les 
mouvements  passifs  imprimis  aux  niembres:  il  disparait  pendant  le 
sommeil  nalurel  et  la  narcose  chloroformique.  Par  exception, 
Lamac(i  a  vu  des  cas  oil  il  n'exislait,  au  contraire,  qu'a  Toccasion  des 
mouvements  voulus. 

Le  tremblement  parkinsonien  siege  aux  membres,  affectant  bien 
plus  leur  extr^mite  que  leur  racine.  Aux  mains,  il  consiste  en  de 
petits  mouvements  complexes,  rappelant  certains  actes,  comme  ceux 
de  rouler  une  boulette,  d'6mielter  du  pain,  suivant  les  comparaisons 
classiques.  L'(^criture  est  tremblee,  sinueuse,  rendue  difficile,  en 
outre,  par  la  contracture  et  les  deformations  frequenles  des  doigls. 
Aux  membres  inferieurs,  les  oscillations  alternatives  de  flexion  et 
d'extension  du  pied  ressemblent  un  peu     la  trepidation  epileptoide. 

Le  tremblement  pent  affecter,  au  moins  pendant  une  cerlaine 
periode,  une  localisation  hemiplegique  ou  paraplegique. 

La  t6te  ne  participe  pas  au  tremblement  lorsqu'elle  est  appuyee,  et 
qu'elle  est  ainsi  soustraite  a  la  transmission  des  oscillations  des 
membres.  Ce  caractere  avait  et6  considere  d'abord  comme  une  regie 
absolue  par  Charcot.  On  a  cependant  signale  quelques  cas  ou  la 
t6te  6tait  animt^e  d'un  tremblement  propre. 

Le  tremblement  parkinsonien  disparait  avec  les  progres  de  la  con- 
tracture. II  peut  faire  completement  d^faut  dans  certaines  former 
frustes  de  la  maladie  (1). 

Goitre  exophtalraique.  —  Le  tremblement  basedowien  est,  comme 
nous  I'avons  dit,  le  type  du  tremblement  vibratoire,  a  oscillations  tres 
rapides,  de  petite  amplitude.  11  peut  6tre  g^n^ralise,  mais  il  affecte 
surtout  les  extremites.  II  existe  au  repos,  mais  s'exag6re  pendant  les 
mouvements  et  surtout  sous  Tinfluence  des  emotions.  Ordinaireraent 
fort  peu  g6nant  et  souvent  merae  ignore  des  malades,  il  peut  cepen- 
dant donner  k  I'ecriture  le  caractere  tremble. 

Sa  frequence  tres  grande  a  616  mise  en  lumiere  par  Charcot  et 
Marie,  ainsi  que  son  importance  pour  le  diagnostic  des  formes  frustes 
de  la  maladie  de  Basedow. 

Neurasthenia.  —  Le  tremblement  neurasthenique,  tr6s  frequent 
(85  p.  100  d'apr^s  la  statistique  de  Pitres  et  Lamacq),  est  rapide  et 
de  faible  amplitude;  il  se  rapproche  beaucoup  des  tremulations 
n^vropathiques  observees  chez  les  sujets  indemnes  d'afTections  ner- 
veuses  bien  caracteris6es. 

Hysterie.  —  Le  tremblement  dans  I'hysterie  a  ete  etudie  dans  ces 

(1)  E.  BlicHET,  Contribution  k  I'tStude  clinique  des  formes  de  la  maladie  de 
Parkinson.  These  de  Paris,  1892. 
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dernieros  ann^es  par  Rendu,  Pilres,  Charcot  el  par  Dulil  dans  sa 
these  (1891).  II  n'y  a  pas  un  Iremblement  hysterique,  mais  I'hysterie 
peut  engendrer  toutes  les  formes  si  variees  du  tremblement.  Ainsi 
on  a  observe  le  type  basedowien,  le  type  parkinsonien,  le  type  inten- 
tionnel  de  la  sclerose  en  plaques,  le  type  remittent  intentionnel  de 
rhydrargyrisme,  voire  mfirae  des  Iremblemenls  atypiques,  de  Ibrme 
variee  el  mobile,  generalises  ou  localises.  On  a  decrit  aussi  un 
nystagmus  hysterique  (1).  Le  tremblement  peut  6tre  limite  ou  predo- 
minant du  cdte  d'une  hemiplegie  ou  d'une  hemianesthesie. 

Ces  tremblements  hysteriques  peuvent  succeder  a  une  attaque,  k 
un  traumatisme,  a  une  emotion.  II  existe  parfois  des  zones  tremuli- 
g6nes,  par  exemple  dans  le  grand  pectoral  et  le  deltoide,  dont  la 
pression  provoque  le  tremblement  (Tournier)  (2). 

II  est  fort  possible  qu'un  certain  nombre  de  cas  de  tremblement 
post-hemiplegique  doivent  etre  rapportes  en  realite  au  tremblement 
hysterique.  Lamacq  a  cite,  en  elTet,  plusieurs  observations  de  ce 
genre  oil  le  Iremblement  a  disparu  sous  I'influence  de  I'application 
d'un  aimant. 

Nous  verrons  aussi  qu'un  rdle  peut-Stre  excessif  a  ete  attribue  a 
I'hysterie  dans  les  tremblements  observes  au  cours  des  intoxications 
et  des  maladies  infectieuses. 

La  notion  de  ces  tremblements  hysteriques  etde  leur  extreme  poly- 
morphisme  est  importante  pour  le  diagnostic.  On  devra  done  tenir 
beaucoup  moins  de  compte  des  caracteres  objectifs  du  tremblement, 
pour  etablir  sa  nature,  que  des  autres  symptdmes,  et  Ton  ne  devra 
pas  omettre,  en  parliculier,  de  rechercher  avec  soin  les  caracteres  de 
I'hysterie.  Ce  qui  rend  ici  ce  diagnostic  particulierement  deiical,  c'est 
que  I'hysterie  peut  non  seulement  simuler  des  maladies  nerveuses 
fort  diverses,  mais  aussi  se  superposer  k  ces  maladies. 

fipilepsie.  —  L'attaque  convulsive  ordinaire  peut  etre  suivie  d'un 
tremblement  dCl  a  la  simple  fatigue  musculaire.  Mais  on  peut  voir 
aussi  chez  les  epilepliques  de  veritables  attaques  de  tremblement, 
generalise  ou  partiel.(Fere). 

I iitoxications.  —  Alcoolisme.  —  Parmi  les  tremblements  toxiques, 
le  premier  rang  pour  la  frequence  revient  au  tremblement  alcoolique. 
Avec  les  pituiles  et  les  cauchemars,  il  constitue  I'un  des  stigmates 
fondamentaux  de  I'intoxicalion. 

Decrit  comme  signe  pathognomonique  de  I'alcoolisme  par 
Roesch  (1838)  (3),  ce  tremblement  peut  ad'ecter  diverses  modalites 
sur  la  distinction  desquelles  a  insiste  Le  Filliatre  (4).  On  peut 
dislinguer  deux  ordres  de  faits. 

(1)  Sabrazes  et  Cahannes,  Revue  neurol.,  1896,  p.  541. 

(2)  TouiiMER,  Province  med.,  1896,  p.  377. 

(3)  UoEscH,  Ann.  d'liyg,  el  de  med.  legale,  1838. 

(4)  Le  Filliatre,  These  de  Paris,  1894-1895. 
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Dans  les  formes  aigues  et  subaigues  de  Talcoolisme,  il  s'agit  d'un 
Iremblemenl  grand  fracas;  c'est  un  sympt6me  frappanl,  qu'on  ne 
pent  m6connaitre  :  aussi  a-t-il  scrvi  a  qualifier  la  crise  aigue  qui 
porte  le  nom  de  delirium  tremens.  Ce  trembleraent  est  intense ;  il  est 
gen6ralis6,  affecte  non  seulement  les  membres,  raais  la  face  et  tout 
I'ensemble  du  corps ;  il  existe  au  repos  et  s'exagere  lors  des  contrac- 
tions volontaires;  il  s'accompagne  de  mouvements  surajoul6s,  sortes 
de  decharges  brusques,  consistant  en  des  secousses  musculaires  et 
des  soubresauts  tendineux. 

Dans  I'alcoolisme  chronique,  on  n'observe  le  plus  habituellement 
qu'un  tremblement  fin,  de  petite  amplitude,  n'existant  pas  au  repos, 
se  manifestant  lorsque  la  contraction  musculaire  se  produit,  recon- 
naissable  notamment  lorsqu'on  fait  ^tendre  la  main  :  on  voit  alors 
les  doigts  executer  de  petites  oscillations  tres  rapides,  chaque  doigt 
tremblant  isol^ment.  II  n'est  pas  g6n6ralise,  mais  se  limite  le  plus 
souvent  aux  extr6mit6s,  affectant  parfois  aussi  la  t6te,  ou  du  moins 
certains  muscles  de  la  t6te  :  langue,  orbiculaire  des  levres.  II  est 
plus  accentu6  le  matin  a  jeun ;  il  diminue  lorsque  le  sujet  a  ingere 
de  I'alcool. 

Le  tremblement  alcoolique  est  un  tremblement  vibratoire.  Sa  fre- 
quence varie  de  six  et  demie  a  sept  et  demie  par  seconde. 

Hydrargyrisme.  —  Le  tremblement  mercuriel,  d'intensite  tres 
variable,  est  de  rythme  moyen.  II  se  manifeste  k  I'occasion  des  mou- 
vements  volontaires  et  s'exagere  a  mesure  que  le  mouvement  se 
poursuit,  comme  celui  de  la  sclerose  en  plaques.  Mais,  a  la  difference 
de  ce  dernier,  il  persiste,  du  moins  au  bout  d'un  certain  temps,  dans 
I'intervalle  des  mouvements,  a  I'^tat  de  repos.  C'est  un  tremblement 
remittent  intentionnel.  II  debute  habituellement  par  la  langue  et  par 
les  membres  sup^rieurs,  pour  atteindre  ensuite  les  membres  inferieurs. 
Lorsqu'il  est  intense,  il  rend  la  demarche  chancelante,  g6ne  I'ecri- 
ture,  donne  a  la  parole  un  caractere  scande, 

Ce  tremblement  est  essentiellement  professionnel ;  il  s'observe 
principalernent  chez  les  ouvriers  exposes  aux  vapeurs  mercurielles; 
il  ne  se  developpe  que  tres  exceptionnelleraent  chez  les  malades 
sourais  a  I'intoxication  medicamenteuse.  On  a  fait  aussi  cette 
remarque  que,  dans  un  atelier,  lorsqu'un  ouvrier  est  pris  de  tremble- 
ment, d'autres  ne  tardent  pas  k  trembler  a  leur  tour,  et  Ton  a  invoque, 
pour  expliquer  ce  fait,  I'imitation  qui  r^sulterait  d'une  sorte  de 
suggestion.  Enfin,  commeonalrouve  souventen  m6me  temps,  chez  les 
sujetsqui  en  sont  atteints,  des  stigmates  d'hyst^rie,  on  s'estdemand6 
s'il  ne  s'agissait  pas  simplement  d'un  tremblement  hyst^rique. 
Charcot  (1)  a  soutenu  cette  opinion  qui  fait  du  tremblement  mercu- 

(1)  Charcot,  Existe-t-il  un  tremblement  mercuriel?  (Mercredi  med.,  'i2  juin  1892, 
p.  285). 
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riel  la  manil'eslation  d'une  hysterie  6veillee  par  rinloxicalion  hydrar- 
gyrique. 

Cependant,  a  la  suite  des  Iravaux  qui,  dans  ces  derniferes  aniKies, 
tendent  a  reslreindre  le  champ  de  Thyst^rie,  on  a  mis  en  doute  I'exac- 
lilude  de  cette  interpretation.  II  faut  remarquer  que  le  tremblement 
mercuriel  pent  persister  fort  longtemps  aprfes  la  cessation  de  la 
profession  (1).  De  plus,  Raymond  et  Sicard  ont  observ6  de  la 
lymphocytose  dans  le  liquide  c6phalo-rachidien  au  cours  de  I'hydrar- 
gyrisme  accompagn^  de  tremblement. 

Saturnisme.  —  Le  tremblement  n'est  pas  Ivbs  rare  chez  les  satur- 
nins.  U  s'agit  le  plus  souvent  d'un  tremblement  menu  et  rapide 
ressemblant  au  tremblement  alcoolique  et  il  n'est  pas  facile,  bien 
souvent,  de  decider  si  c'est  a  I'alcoolisme  concomitant  qu'il  faut  le 
rapporter  plutdt  qu'au  saturnisme.  En  outre,  ici  encore  on  a  reven- 
dique  pour  I'hysterie  certains  cas  de  tremblement  autrefois  altribu6s 
a  la  seule  influence  toxique. 

Les  m6raes  remarques  sont  applicables  au  tremblement  qui  s'observe 
au  cours  des  intoxications  chroniques  par  le  tabac,  le  ca/eet  le  //?e,  la 
cocaine,  le  sulfure  de  carbone,  le  chloral  (2),  chez  les  fumeurs  opium, 
chez  les  morphinomanes  prives  de  leur  poison  habituel. 

L'hysterie  et  I'alcoolisme  mfilent  souvent  leur  influence  k  celle  de 
ces  divers  toxiques.  En  outre,  ces  poisons  peuvent  faciliter  la  produc- 
tion du  simple  tremblement  n6vropathique  qui  existe  si  frequemment, 
comme  nous  I'avons  vu,  k  un  degre  16ger,  chez  des  sujets  en  appa- 
rence  parfaitement  normaux. 

Infections.  —  II  n'existe  pas  de  tremblements  speciaux  aux 
maladies  infectieuses. 

Au  cours  de  cerlaines  infections  aigues  a  forme  ataxique,  on  pent 
voir,  en  pleine  fievre,  survenir  une  tremulation  des  mains,  des  levres, 
delalangue,  accompagnant  souvent  la  carphologieetles  soubresauts 
des  tendons. 

Le  tremblement  alcoolique  peut  se  montrer  aussi  ou  s'exagerer  au 
cours  de  certaines  infections  f^briles,  comme  la  pneumonic. 

On  a  signal^  le  tremblement  chez  les  enfants  atteints  de  gastro- 
enterite  (3). 

Dans  la  convalescence  des  maladies  infectieuses,  outre  le  trem- 
blement leger  et  menu  qui  caract^rise  les  6tats  de  faiblesse  et 
que  nous  avons  signale  plus  haul,  on  observe  parfois  des  tremble- 
ments beaucoup  plus  accentu6s,  rappelant  notamment  ceux  de  la 
sclerose  en  plaques  ou  m6me  de  laparalysie  agitante.  lis  peuvent  6tre 
rapportessoita  deslesions  dusysteme  nerveux,soit encore  ci  Thyst^rie. 

(1)  GuiLLAiN  et  Laroche,  Soc.  de  neural.,  7  fevr.  1907. 

(2)  Ballet  et  DELHEniw,  Soc.  med.  des  hop.,  22  mai  1902. 

(3)  Durante, /i  jTommast,  l^-"  mars  1906,  p.  224.  —  RaffaElli,  La  Pedialria, 
mai  1905,  p.  366. 
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Treniblements  csscntlcls.  —  Nous  venons  de  passer  en  revue 
louLe  une  seric  d'etals  morbides  dans  lesquels  le  tremblement,  sous 
diverses  formes,  est  un  sympldme  plus  on  moins  important  de  la 
maladio.  II  nous  reste  mainlenant  etudier  des  fails  dans  lesquels  le 
tremblement  constitue  non  pas  seulement  le  symptdme  principal, 
mais  bien  la  maladie  tout  enliere,  lei  point  qu'on  a  pu  designer  ces 
cas  sous  le  nom  de  tremblemenls  essenliels. 

On  les  divise  commun6ment  en  deux  categories  distinctes  :  le 
tremblement  senile  el  le  tremblement  herddilaire.  Nous  pensons  qu'il 
s'agit  en  r6alite  d'un  seul  et  m6me  6tatmorbide,  et  la  comparaison  de 
Tun  et  de  Fautre  va  nous  fournir  les  elements  de  cette  demonstration. 

Tremblement  senile.  —  Le  tremblement  sdmile  est  connu  depuis 
fort  longtemps,  et  la  description  du  vieillard  «  au  chef  branlant  »  est 
tout  k  fait  classique.  Aussi  nombre  d'auteurs  ont-ils  admis  sans  dis- 
cussion que  le  tremblement  faisait  presque  partie  de  Tetat  physiolo- 
gique,  suivanl  Texpression  d'Axenfeld  (1).  ■ 

A  la  verite,  un  certain  nombre  d'observateurs  avaient  deja  fait  a  ce 
sujet  quelques  reserves.  Trousseau  (2)  avait  note  que  le  tremblement 
s6nile  «  ne  s'observe  pas  necessairement  chez  tons  les  vieillards, 
m6me  tres  avanc6s  en  age  »,  et  que,  «  d'autre  part,  il  se  rencontre 
assez  souvent  chez  des  sujets  dans  T^ge  mCir  et  mSme  dans 
I'adolescence  ».  Charcot  (3),  dans  ses  leQons,  insistait  sur  sa 
rarete  relative  et  disait  que  le  tremblement  pretendu  senile  n'est 
point  frequent  chez  le  vieillard,  que,  par  contre,  il  se  developpe 
quelquefois  a  un  age  qui  n'est  pas  tres  avanc6  et  debute  frequem- 
ment  a  la  suite  d'une  vive  Amotion.  Leyden  (4)  remarquait  que  bien 
des  vieillards  de  soixante-dix  ans  en  6taient  exempts,  alors  que 
d'autres  sujets  en  6taient  atleints  d6s  la  cinquantaine.  Luys  (5)  pro- 
testait  contre  Tinfluence  attribute  a  la  senilite.  De  m^me,  De- 
mange  (6),  qui  considerail  le  tremblement  senile  comme  une  nevrose 
fort  voisine  de  la  paralysie  agilante,  a  laquelle  il  proposail  de  la 
r^unir  sous  le  nomde  «  tremblement  rythme  oscillatoire  ».  Thebaull, 
dans  sa  th&se  (7),  considerait  aussi  le  tremblement  senile  comme  une 
affection  rare,  non  imputable  exclusivement  &  la  vieillesse,  mais 
independante  neanmoins  de  la  paralysie  agitante. 

La  these  de  Bourgarel  (8),  inspir^e  par  JoU'roy,  demontre  en  efTet, 
par  des  stalistiques,  que  le  tremblement  senile  est  rare,  puisqu'il 

(1)  AxENFELD,  Nevroses,  in  PaUiologie  de  Requix,  p.  AH. 
(2j  Trousseau,  Clin.  m(5cl.,  t.  II. 

(3)  CHAncoT,  I'rogres  med.,  25  novembre  1876,  p.  815. 

(4i  Leyden,  Traild  clin.  des  mal.  de  la  moelle  epini^re,  trad.  fran?.  par  Richard 
et  ViRY.  Paris,  1879,  p.  387. 

(5)  Luys,  i,'7ice'/)/ia/e,  1881,  p.  653. 

(6)  Demange,  Revue  de  med.,  1882,  p.  58. 

(7)  Theuaui-t,  ELude  clinique  sur  le  tremblement  senile.  Thfese  de  Paris,  1882. 

(8)  BouHGAREL,  Statistique  des  treniblements  it  la  Salpetriere  en  juillet  1887. 
Quelques  reflexions  sur  le  tremblement  senile.  Tbese  de  Paris,  1887. 
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ne  se  rcnconlre  que  clans  la  proportion  de  1,6  pour  100  vieillards  (1). 
En  oulre,  ces  mSmes  slalistiques  6lablissenL  que,  si  la  frequence  de 
ce  Iremblement  atteint  son  maximum  enLre  soixante-dix  et  qiiatre- 
vingt-cinq  ans,  c'est  egalement  dans  ces  mgmes  limiles  que  se 
Irouvent  compris  le  plus  grand  nombre  des  vieillards  examines  qui 
etaient  indemnes  de  lout  Iremblement;  chez  certains  sujels  aussi,  le 
tremblement  avait  d6bule  bien  avanlla  vieillesse,avant  cinquante  ans, 
a  trente  ans  m6me  {2). 

En  somme,  i'Sge  conslitue  sans  doute  une  predisposition,  comme 
pour  bien  d'autres  alTections,  mais  la  s6nilit6  ne  suCfit  pas  a  creer 
ce  tremblement  et  ne  joue  dans  son  apparition  qu'un  r6le  accessoire. 

En  dehors  de  I'Sge,  11  y  a  lieu  de  faire  intervenir  d'autres 
influences. 

Comme  presque  partout  en  pathologic  nerveuse,  rher<^dit6  nevro- 
pathique  se  rencontre  avec  une  grande  frequence  chez  les  sujets 
atteints  de  ce  tremblement.  Le  plus  communement,  il  s'agit  d'here- 
dite  indirecte,  mais,  dans  certains  cas  aussi,  I'heredite  similaire  a  616 
expressement  conslatee ;  le  tremblement  senile  pourrait  done  se 
transmettre  directement  de  Tascendant  aux  descendants  (Demange, 
Thebault,  Bourgarel). 

De  meme  que  pour  d'autres  n^vroses,  les  emotions  peuvent  6lre 
la  cause  occasionnelle  du  tremblement  senile  (Charcot,  Bourgarel); 
le  traumatisme  a  ete  note  aussi  comme  circonstance  6tiologique 
(Thebault). 

Le  tremblement  senile  est  constitue  par  des  oscillations  peu  fre- 
quentes  (trois  a  cinq  par  seconde)  et  generalement  de  faible  ampli- 
tude; il  se  manifeste  des  que  la  contraction  musculaire  entre  en  jeu, 
alors  m6me  qu'elle  ne  produit  pas  un  deplacement  dc  la  partie  corres- 
pondanle  du  corps:  il  cesse  dans  la  resolution  musculaire  complete. 
Ainsi,  lorsque  la  tete  est  appuyee,  elle  reste  immobile,  mais  elle  se 
met  trembler  dbs  que  le  malade  la  redresse;  il  en  est  de  meme 
pour  les  membres.  Les  mouvements  volontaires  peuvent  augmenter 
ce  tremblement  ou  au  contraire  le  diminuer,  ou  ne  le  modifier  en 
rien. 

La  t6te  est  le  lieu  d'election  du  tremblement  senile  :  elle  oscille 
tantdt  dans  le  sens  vertical,  tantdt  dans  le  sens  horizontal,  en  sorte 
que  les  malades  semblent  dire  oui  (tremblement  affirmatif)  ou  non 
(tremblement  n6gatif ) ;  quelquefois  les  deux  mouvements  se  combinent 
de  mani^re  a  former  des  oscillations  obliques.  La  mSchoire  inferieure 
et  les  levres  tremblent  frequemment  et  les  malades  semblent  alors 

(1)  Encore  cetle  proportion  serait-elle  probablement  un  peu  r^duile  si  Ton 
avait  tenu  compte  des  cas  de  Iremblement  hysterique,  non  6tudie  encore  A  cettc 
<5poque. 

(2}  Daprfes  Meyer  et  Parisot,  il  faudrait  disLinguer  de  la  nevrose  ditc 
tremblement  s6iiile  le  tremblement  du  vieiilard,  irks  Icger,  augmentant  apr6s  un 
efTort,  comptant  six  oscillations  et  demie  A  sept  et  demie  par  seconde. 
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machonner  conslamment  et  marmolter  entre  leurs  dents  ;  ces  oscil- 
lations de  la  madioire  et  des  I6vres  peuvent  6lre  la  seule  localisation 
du  Iremblement  senile. 

Aux  membres,  le  tremblement  existe  moins  fr6quemmenl  qu'a  la 
t6le.  II  y  a  pourtant  des  cas  exceptionnels  ou  la  t6te  est  6pargn6e  et 
les  membres  seuls  affect6s.  Aux  mains,  ce  tremblement  s'accuse  sur 
I'ecriture  des  malades,  qui  est  form^e  de  traits  dentel6s  et  ondul6s, 
mais  r^criture  est  en  general  r6guli6re  dans  son  ensemble.  Les  oscil- 
lations des  doigts  et  des  mains  sont  quelquefois  semblables  a  celles 
des  tremblemenls  parkinsoniens,  et  c'est  ce  qui  a  conduit  certains 
auteurs  k  identifier  lesdeux  affections.  Toutefois,  dans  le  tremblement 
senile,  on  n'observe  jamais  le  developpement  de  la  rigidite  et  de  la  con- 
tracture qui  font  partie  integranle  de  la  symptomatologie  de  la  para- 
lysie  agitanle  et  qui  sont  si  sp6ciales  k  cette  maladie.  II  ne  faudrait 
pas  confondre  non  plus  avec  une  paralysie  agitante  accompagnee  de 
deformations  des  mains  les  cas,  dont  j'ai  observe  quelques  exemples, 
de  tremblement  senile  associ6  au  rhumatisme  chronique. 

Tremblement  hereditaire.  —  La  transmission  her6ditaire  du 
tremblement  est  signalee  par  Valleix  (1),  qui  consid^re  I'heredite 
comme  exergant  «  une  action  marquee  sur  la  production  du  tremble- 
ment idiopathique  ».  Mais  c'est  Eulenburg  (2)  qui  rapporta  les  premiers 
cas  prd;cis  de  tremblement  hereditaire.  Plusieurs  observations  furent 
ensuite  publiees  a  Tdtranger  :  en  France,  une  communication  de 
Debove  et  Jules  Renault  (3)  attira  Fattention  sur  cette  affection  ; 
Raymond  (4)  montra  que  ce  tremblement  elait  susceptible  de 
quelques  variantes.  Dans  plusieurs  publications,  j'ai  etudie  ses  rap- 
ports et  ses  analogies  avec  le  tremblement  senile. 

Comme  son  nom  I'indique,  le  tremblement  hereditaire  existe  chez 
plusieurs  generations,  et  souvent  chez  plusieurs  enfants  issus  d'un 
meme  descendant.  Une  famille,  citee  par  Dana,  comptait  jusqu'a 
cinquante-neuf  trembleurs  (5). 

Une  vive  emotion  pent  jouer,  dans  son  apparition,  le  role  de  cir- 
constance  provocatrice. 

Ce  n'est  pas  seulement  Theredite  similaire  qu'on  observe  dans  les 
families atteintesde  cette  affection;  on  y  trouveaussi  I'heredite  nevro- 
pathique  generale.  D'autres  maladies  nerveuses  s'associent  volontiers 
k  lui  :  on  note,  par  exemple,  en  m6me  temps  que  lui,  la  neurasthenic 
et  la  degenerescence   mentale    [Raymond,   Regnault   (6),  Lan- 

(1)  Valleix,  Guide  du  m6decin  praticien,  5«  6dit.,  1866,  t.  I,  p.  187. 

(2)  Eulenburg,  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathol,  nnd  Therap.,  lf.ll; 
art.  Tremor. 

(3)  Debove  et  J.  Renault,  Bull,  et  mem.  de  la.  Soc.  med.  des  hdp.,  3  juillet  1891,- 
p.  355. 

(i)  Raymond,  Bull,  medical,  2  mars  1892,  p.  205. 

(5)  Dana,  The  American  Journ.  of  the  med.  Sciences,  1887. 

(6)  Regnault,  Assoc.  frang.  pour  I'avancement  des  sciences,  Congrfes  de  Besanfon, 
9  aout  1893. 
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Fie.  118.  —  Tremblement  senile,  trace  de  la  tete. 


Fig.  ]]9.  —  Tremblement  senile,  trac^  de  la  main. 


genhagen  (I)],  des  mouvemenls  choreo-ath^losiques  et  des  troubles 
mentaux(2). 

II  apparait  habituellement  k  un  9ge  peu  avanc6,  quelquelois  des 
Tenfance ;  mais  il 
n'est  pas  Ivbs  rare 
non  plusde  nele  voir 
survenir  qu'^i  I'^ge 
rauretm^me  dans  la 
vieillesse,  k  soixante 
ans  et  au  dela  (De- 
mange,  Th6bault). 

Mitchell  (3)  a  rap- 
porte  un  cas  de  trem- 
blement de  la  t6te, 
transmis  dans  qua- 
tre  generations  suc- 
cessives,  quiapparut 
chez  le  bisaieul  a 
soixante-dix  ans, 
chez  I'aieule  qua- 
rante  ans,  chez  la 
mere  a  vingt  ans  et 
fut  constate  chez  le 
fils  a  vingt  -  deux 
ans. 

Les  oscillations  du 
tremblement  her^di- 
taire  sont  gt^nerale- 
ment  peu  rapides 
(trois  a  quatre  par 
seconde) ;  toutefois, 
dans  le  cas  de 
Debove  et  J.  Re- 
nault, qui  fait  ex- 
ception k  cet  6gard, 
leur  frequence  attei- 
gnait  huil  a  neuf  par 
seconde.  Elles  ont  une  amplitude  variable,  mais  d'ordinaire  mod6ree. 

L'influence  des  mouvements  volontaires  sur  ce  tremblement  n'a 
rien  de  fixe  :  tant6t  ils  I'exag^rent  [cas  de  Haebler  (4),  Nagy,  Ray- 
mond], tant6t  ils  le  diminuent  au  contraire  (cas  de  Dana),  d'autres 

(1)  De  Langenhagen,  Revae  med.  de  VEsl,  15  decenibre  1893,  p.  747, 

(2)  AcHAixD,  Medecine  moderne,  10  Janvier  1894,  p.  43. 

(3)  J.-K.  Mitchell,  The  Journ.  of  nerv.  and   menial  disease^  mars 
vol.  XXX,  p.  158. 

(4)  H/EBLER,  Berlin,  klm.  Wochenschr.,  1888,  n°  42. 


Fig.  120.  —  Tremblement  hereditaire,  trace  de  la  tete. 


Fig.  121.  —  Tremblement  hereditaire,  trace  de  la  main. 
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I'ois  encore  ils  ne  le  modifienl  en  rien  (cas  de  Debovc  el  Renault). 

II  si6ge  dc  preference  aux  membres  sup^rieurs.  Mais  il  afl'ecte 
assez  frciquemment  aussi  Jes  membres  inlerieurs.  Enfin  il  peuL  occu- 
per  la  I6le,  les  16vres,  les  paupieres. 

La  resolution  musculaire  complete  supprime  le  tremblement. 

On  a  nal6  quelquefois  la  ressemblance  du  tremblement  h6r6ditaire 
avec  quelques  autres  tremblements.  Sans  parler  du  tremblement 
senile  dont  nous  ferons  ressortir  bientdt  les  analogies,  on  I'a  vu  se 
rapprocher  du  tremblement  mercuriel,  de  celui  de  la  sclerose  en 
plaques  (i),  et  m6me,  dans  les  cas  de  Nagy  (2)  et  de  Pelizaeus  (3), 
il  existait,  outre  le  tremblement,  des  sympt6mes  tels  que  le 
nystagmus  (4)  et  des  ph6nomenes  spasmodiques  qui  permettaient  de 
songer,  soil  une  veritable  sclerose  en  plaques  familiale,  soit  h  une 
association  du  tremblement  h^reditaire  avec  une  16sion  des  centres 
nerveux. 

Au  surplus,  il  ne  suffil  pas  que  Ton  constate  le  sympt6me  tremble- 
ment chez  plusieurs  membres  d'une  mfime  famille  pour  qu'on  en 
puisse  conclure  qu'il  s'agit  du  tremblement  her^dilaire.  La  plupart 
des  maladies  qui  comptent  le  tremblement  au  nombre  de  leurs 
sympt6mes  peuvent,  tout  au  moins  par  exception,  se  transmettre 
hereditairement  et  se  presenter  avec  le  caraclfere  d'une  affection  fami- 
liale :  la  sclerose  en  plaques,  la  paralysie  agitante,  le  goitre  exophlal- 
mique,  Thysterie  sont  dansce  cas.  II  faut  evidemmentdefalquer  tons 
ces  faits  du  bilan  du  tremblement  her^dilaire  etne  comprendre  dans 
ce  groupe  queles  cas  ou,  par  exclusion  plutdtque  d'aprfeslescaracteres 
positifs  du  tremblement,  il  est  impossible  de  rattacher  ce  sympt6me 
a  une  autre  maladie  classic. 

Le  tremblement  essentiel  familial  pent  s'observer  chez  les  animaux : 
Raymond  et  Thaon  (5)  ont  vu  deux  faisans  de  la  meme  couvee 
atteints  de  tremblement. 

Rapports  du  tremblement  senile  et  du  tremblement  here- 
ditairc.  —  11  ressort  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  le  tremble- 
ment hereditaire  n'olTre,  en  d(^finitive,  aucun  caraclcre  qui  lui  soit 
propre.  Hen  est  precisement  de  m6me  du  tremblement  senile.  A  pre- 
miere vue,  on  pourrait  s  etonner  d'un  tel  rapprochement  enlre  une 
affection  qualiHee  de  senile  et  une  autre  a  laquelleon  a  parfois  donne 
le  nom  de  congenitale.  Mais  si  Ton  regarde  les  choses  de  plus  pres, 
on  remarque  que  le  tremblement  dit  hereditaire  n'exisle  que  rarement 
d6s  la  naissance  et  que  d'ordinaire  il  apparait  a  un  Age  plus  ou 

(1)  G.  Dhomaru,  L'Encephale,  iulWel  1908.  p.  45. 

(2)  Nagy,  Neurol.  Cenlralhl.,  1S90,  p.  557. 

(3)  Peliz45US,  Arch,  fiir  Psych,  u.  Aervenkr.mkh.,  1885,  Bd.  XVI,  p.  698. 

(4)  A  propos  du  nystagmus,  nous  devons  signaler  qu'il  existe  parfois,  k  litre 
de  symptome  isol6,  d  I'etat  congenital,  et  que  ce  nystagmus  congenital  peut  6lre 
hereditaire. 

(5)  Raymond  et  Thaon,  Sac.  de  neural.,  11  mai  1905. 
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moins  avance  ;  ce  qui  est  cong(^nital,  c'est  seulemenl  la  disposition 
hereditaire  au  tremblement,  disposition  qui  resle  souvcnt  latente 
pendant  de  longues  annees,  attendant  pour  so  manifesler  unc  cir- 
conslance  provocatrice,  emotion,  traumatisme,  etc.  D'autre  part,  le 
tremblement  dit  senile  est  susceptible  de  se  montrer  tout  Age, 
parfois  des  la  jeunesse  et  m^me  Tenfance  ;  il  reconnait  aussi  les 
m6mes  causes  provocatrices  que  le  precedent  et  qui  sont  d'ailleurs 
celles  de  la  plupart  des  n6vroses. 

Tons  deux  se  developpent  habituellement  sur  un  terrain  prepare 
par  des  tares  nerveuses. 

L'heredite  nevrbpalhique  generate  se  rencontre  tres  frequemment 
chez  les  sujets  qui  en  sont  alFecles. 

Dans  le  tremblement  dit  hereditaire,  on  observerait,  en  outre,  Vh^r6- 
dile  directe,  au  lieu  que  ce  caractere  familial  ferait  defaut  dans  le 
tremblement  senile.  Mais,  comme  I'a  judicieusement  fait  remarquer 
Charcot,  l'heredite  similaire  ne  saurait  aucuneraent  caracteriser  une 
maladie.  Ne  voit-on  pas,  dans  nombre  d'affections  nerveuses,  la 
transmission  hereditaire  exister  dans  quelques  cas,  manquer  dans 
d'autres,  sans  qu'il  vienne jamais  h  I'idee  de  demembrer  ces  maladies  ? 
Dislinguera-t-on  deux  groupes  nosologiques  dans  Thysterie,  suivant 
que  la  nevrose  se  transmet  ou  non  par  heredite  directe  ?  Et  puisque 
dans  le  tremblement  hereditaire  cette  transmission  epargne  souvent 
plusieurs  descendants  d'une  m6me  souche,  puisqu'elle  pent  ne  se 
reveler  qu'ci  un  age  avance,  comment  distinguerait-on  les  sujets  qui 
portent  en  eux,  encore  latente,  la  disposition  hereditaire  au  tremble- 
ment, de  ceux  qui  ne  la  possedent  pas?  «  Aussi  nefaut-il  pas  s'eton- 
ner  qu'a  une  epoque  oil  le  Iremblement  hereditaire  etait  presque 
inconnu,  des  auteurs  ecrivant  sur  le  tremblement  senile  n'aient  pas 
hesit6  a  lui  rattacher  des  cas  oil  Ther^dite  similaire  etait  manifeste.  » 
(E)emange,  Thebault,  Bourgarel.) 

Si  retiologie  ne  nous  fournit  aucun  caractere  distinctif  entre  le 
tremblement  senile  et  le  tremblement  hereditaire,  la  clinique  ne 
nous  permet  pas  non  plus  de  les  separer.  Dans  Tun  comme  dans 
I'autre,  les  oscillations  ont  a  pen  pres  le  m6me  type  et  les  traces  que 
nous  avons  recueillis  avec  Soupault  montrent  une  identite  presque 
absolue  (1)  (fig.  118  a  121). 

La  localisation  du  tremblement  est  plus  frequente  aux  mains  pour 
le  tremblement  hereditaire,  k  la  t6te  pour  le  tremblement  senile. 
C'est  ce  qui  a  fait  dire  Charcot  (2),  dans  une  leQon  oil  il  emetlait, 
d'une  faQon  encore  dubitative,  Topinion  que  les  deux  tremblemenls 
ne  faisaient  qu'un  :  «  La  question  serait  h  pen  pres  decidee  si  le 
tremblement  de  la  t6te  venait  s'associer  au  tremblement  des  mains 
de  Ires  bonne  heure,  chez  un  certain  nombre  d'individus  appartenant 

(1)  AcHARD  el  Soupault,  Gnz.  hebd.,  22  avril  1897. 

(2)  Charcot,  Lemons  du  mardi,  2i  juilleL  1888,  p.  565. 
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5  une  m6me  famille.  »  Or,  dans  une  observation  de  Rubens  (1),  le 
tremblement,  d'origine  her6ditaire,  paratt  avoir  d6bul6  par  la  t6te. 
Nous  avons  public  un  cas  oil  le  tremblement  h6r6ditaire  avait  6t6 
limits  a  la  t6te  ou  du moins  lr6s predominant  en  cette  parlie  du corps (2). 

Enfin  Raymond  et  Cestan  (3)  ont  pr6senl6  k  la  Societe  de  neuro- 
logic un  nouveau-ne  qui  pr6senlail  le  type  clinique  aussi  parfait  que 
possible  du  tremblement  s6nile  limil6  h  la  t6te. 

«  Toute  distinction  entre  le  tremblement  h6r6ditaire  et  le  tremble- 
ment s6nile  nous  parait  done  injustifi6e  et  nous  estimons  qu'il  y 
aurait  lout  avantage  k  supprimer  ces  denominations  inexacles  et 
reunir  ces  deux  allections  en  une  seule,  sous  le  nom  de  tremblement 
essentiel  ou  de  neurose  tremulante  [A).  » 

PATHOGENIE.  —  La  pathogenic  des  tremblements  est  pleine  d'in- 
certitude.  Le  tremblement  resulte  (ividemment  de  contractions  mus- 
culaires  intermittentes.  On  sail  que  la  contraction  musculaire  h 
retat  normal  est  le  produit  de  la  fusion  de  secousses  tres  rapides ; 
des  lors,  le  tremblement  est  produit  par  la  dissociation,  la  decompo- 
sition de  ces  secousses  elemenlaires,  qui  ne  se  succedent  plus  avec  la 
meme  rapidile  ni  la  meme  regularite,  ce  qui  faitpcrdre  au  phenom^ne 
son  apparence  de  conlinuit(^.  Mais  le  probleme  n'esl  que  recule  : 
comment  se  produit  cctle  dissociation  des  secousses  ? 

Les  hypotheses  proposees  pour  expliquer  ce  ph^nomene  en  ont 
plac6  la  cause  dans  les  diverscs  parties  de  Tare  moteur  :  les  centres 
nerveux,  les  conducteurs,  les  muscles. 

a.  Les  centres  nerveux  pourraient  provoquer  le  tremblement  soil 
par  defaut  d'impulsion,  soit  par  exc6s.  On  a  beaucoup  discule  pour 
savoir  si  le  tremblement  elaitun  phenomene  paralytique  ou  spasmo- 
dique  ;  en  realite,  il  semble  pouvoir  etre  lie  tantdt  a  un  etat  de  de- 
pression, tant6t  a  un  etat  d'excitation  des  centres  nerveux. 

On  conQoit  tres  aisement  que  les  centres  affaiblis  enyoient  aux 
muscles  une  impulsion  trop  faible  et  que,  par  suite,  les  secousses  ne 
soient  pasasscz  rapides  pour  se  fusionner  en  une  contraction  unique. 
Cette  interpretation  conviendrait  au  tremblement  qui  accompagne  la 
fatigue,  I'anemie,  la  cachexie. 

L'excitation  exagerec  des  centres  ferait  que  les  cellules  se  dechar- 
geraient  en  plusieurs  temps;  la  conductibilite  des  prolongcments 
cellulaires  ne  serait  plus  suffisanle  pour  laisscr  passer  assez  vite  tout 
le  courant  venu  de  la  cellule  surchargee.  C'est  dans  les  cas  de  cet 
ordre  que  les  phenomenes  spasmodiques  (contracture,  exageration 
des  reflexes)  s'observeraient. 

(1)  RuDENS,  Ein  Beitrag:  zur  Lehre  von  Tremor  heredilarius.,  Inaug.  Dissert. 
Wiirzburff,  1891. 

(2)  AcHARD,  Medecine  moderne,  2"  juiu  1894,  p.  801. 

(3)  Raymond  et  Cestan,  Soc.  de  nearol,  2  mai  1901. 
[A)  AcHARD  et  Soupault,  Loc.  cit. 
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Dans  cet  ordre  d'id^es,  on  peut  citer  une  th^orie  6mise  par  De- 
bove  elBoudet(de  Paris)  (1).  Lorsqu'on  provoquedansun  muscle  une 
contraction  brusque  (au  moyen  d'une  traction  brusque),  cette  con- 
traction renexeam^nelelongation  du  muscle  anlagonistequi  est  pris 
a  son  tour  de  contraction  r^flexe,  et  celle-ci  provoque  ensuite  dans 
le  premier  une  nouvelle  contraction,  et  ainsi  de  suite  :  d'ou  une  s6rie 
d'oscillalions  constituant  une  sorle  de  tremblement  qu'on  peut  enre- 
gistrer.  A  I'etat  pathologique,  la  contracture  musculaire  et  I'etat 
d'excitalion  des  centres  facilitent  la  production  des  contractions 
reflexes  qui  prennent  une  amplitude  plus  grande;  les  muscles  con- 
tractures jouent  le  role  d'une  sorte  de  ressort  qui  tend  les  antago- 
nistes  el  en  determine  la  contraction ;  cette  succession  de  reactions 
r^ciproques,  qu'on  observe  tresnettement  dans  la  trepidation  epilep- 
toide,  n'est  autre  que  le  tremblement. 

b.  La  conduction  defectueusedes  incitations  motrices  a  et6accusee 
de  produire  le  tremblement,  surtout  dans  la  sclerose  en  plaques.  On 
sait  que  dans  cette  maladie  les  cylindraxes  sont  conserves,  alors  que 
la  gaine  de  myeline  est  en  voie  de  destruction.  Charcot  a  compare 
cet  etat  celui  des  fils  electriques  mal  isoles  et  a  cherche  a  expliquer 
le  tremblement  par  ce  mauvais  etat  des  conducteurs  qui  ne  laissent 
passer  le  courant  que  par  saccades.  Les  nevrites  periaxiles  de  cer- 
taines  intoxications  pourraient  rentrer  dans  le  mfime  groupe  de 
fails. 

c.  L'origine  musculaire  du  tremblement  a  ete  soutenue  par  quel- 
quesauteurs.  Spring  I'attribuaitsoit  a  des  alterations  des  fibres  mus- 
culaires,  soita  des  troubles  nutritifs  des  muscles,  resultant  de  lesions 
vasculaires  et  de  modifications  du  sang.  Blocq  faisait  du  tremble- 
ment parkinsonien  la  consequence  d'un  trouble  de  la  tonicity  du  k 
des  alterations  des  fibres  musculaires. 

Lemke  (2)  a  rapports  le  tremblement  basedowien  a  un  poison 
musculaire  secrete  par  le  corps  thyroide  malade  (3);  mais  ce  poison 
inconnu  pourrait  tout  aussibien  agir  sur  les  centres  nerveux. 

II  est  certain  que  I'hypothese  d'un  trouble  primitivement  muscu- 
laire ne  saurait  6tre  admise  dans  la  plupart  des  cas.  Le  r61e  du  sys- 
teme  nerveux  central  dans  la  pathogenic  des  tremblements  n'est  pas 
douteux  et  a  6t6  demontre  exp6rimentalement.  Ainsi,  Vulpian  a  6tabli 
que,  dans  le  tremblement  provoque  par  la  nicotine  chez  la  grenouille, 
Taction  du  bulbe  inlervient,  car  le  tremblement  persiste  lorsqu'on 
enl6ve  les  autres  parties  de  l'enc6phale,  tandis  qu'il  cesse  si  Ton  sc^pare 
la  moelle  du  bulbe.  Le  tremblement  intentionnel  a  6t6  reproduit  par 

(1)  Debove  et  BouDET  (de  Paris),  Arch,  de  neuroL,  t.  I,  1880-1881,  p.  191. 

(2)  Lemke,  Munchen.  med.  Wochenschr.,  1896,  p.  335. 

(3)  Dans  le  m6me  ordre  d'idees,  nous  devons  signaler  le  tremblement  observd 
par  Boinet  A  la  suite  du  traitement  par  ropoth6rapie  thyroidienne  et  surr(5nale 
{Soc.  de  biol  ,  11  novembre  1899,  et  Arch.  gen.  demed.,  1«>"  mars  1906,  p.  224). 
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Pasternoslky  (1)  aii  moyen  de  16sions  des  cordons  anl6neurs  de  la 
moelle  et  de  la  parlie  anlerieure  des  cordons  Ial6raux. 

Chez  r-homme,  I'associalion  du  Iremblement  a  divers  mouvemenls 
anormaux,  comnie  la  choree,  Tatht'Lose,  dans  cerlaines  lesions  de 
I'encephale,  lend  aussi  amonlrer  lerdle  des  centres  nerveux. 

TRAITEMENT.  —  11  n  y  a  pas  de  trailemcnt  special  du  Iremble- 
ment :  c'est  la  cause  6minemment  variable  de  ce  symptOme  qu'il  faut 
viser  pour  oblenirsa  disparition,  et  dans  bien  descas  il  est  impossible 
de  Tatteindre. 

D'unefaQon  generale, lescalmants  du  systeme  nerveux  ontet6con- 
seilles,  notam men t Topi u m,  lesbromures,  le chloral,  Thyoscyamine.  La 
sparteine  a  ele  preconisee  contre  le  Iremblement  parkinsonien.  Eu- 
lenburga  employe  I'ars^niatede  potasseen  injections  sous-cutanees. 

Parisot  (2)  a  conseille  contre  les  Iremblements  la  scopolamine, 
sous  forme  de  bromhydrate,  la  dose  de  un  quart  a  trois  quarts  de 
milligramme,  en  injections  sous-cutanees  quotidiennes  pendant  des 
series  de  dix  jours  separees  par  des  inlervalles  de  quatre  jours.  Ge 
medicament  agiraitsurtout  contre  les  tremblements  senileet  essentiel, 
etceuxdelamaladiede Parkinson  et  dela  sclerose  en  plaques.  D'apres 
Combemale  (3),  les  Iremblements,  et  surtout  celui  de  la  sclerose  en 
plaques,  seraient  araeliores  par  le  veronal. 

Taylor  (4)  conseille  contre  les  tremblements,  principalement  celui 
de  la  paralysie  agitante,  une  sorte  de  reeducation  consislant  en  des 
exercices  coordinateurs. 

L'electricite  a  ete  appliquee  sous  forme  de  courants  continus  et 
de  bains  galvaniques  (G.  Paul). 

II  est  difficile  d'apprecier  exactement  la  valeur  des  succes  qui  out 
ete  parfois  obtenus,  si  Ton  considere  que  les  tremblements  hyste- 
riques  out  6te  longtemps  meconnus  et  que  la  suggestion  peul  avoir 
joue  un  role  dans  leur  guerison.  L'application  des  aimants  a  fait 
aussi  disparattre  quelquefois  des  tremblements  de  cette  cause. 

Le  tremblement  senile  et  le  tremblement  hereditaire  constituent 
des  infirmit^s  incurables.  Gependant,  Ha^bler  a  vu  le  tremblement 
hereditaire  disparaitre  a  la  suite  d'un  traitement  electrique  inslitue 
contre  une  paralysie  radiale  surajoutee.  Et  Raymond  a  obtenu  de 
bons  r^sultats  du  traitement  psychique  (5). 

(1)  Pasternostky,  Arch,  de  physiol.,  1881,  p.  328. 

(2)  Parisot,  Revue  med.  de  VEst,  1908. 

(3)  Combemale,  Province  mddicale,  9  dec.  1905,  p.  53. 

(4)  Taylor,  The  Journ.  of  nerv.  and  menial  disease,  mars  1901,  vol.  XXVIII, 
p.  133. 

(5)  Raymond,  Bull,  med.,  27  mai  1908,  p.  487. 
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DEFINITION.  —  Le  verlige  est  une  sensation  illusoire  d'instabilit6 
en  vertu  de  laquelle  il  semble  au  sujet  qu'il  se  deplace  lui-meme  ou 
que  les  objets  environnants  se  d^placent. 

C'est  done  un  trouble  purement  subjeclif  et  si,  parfois,  le  deplace- 
ment  reel  du  sujet  a  lieu,  c'est  consecutivement  a  la  sensation  eprouv6e 
par  lui.  Ce  caract6re  distingue  le  vertige  des  troubles  de  Tequilibre 
dans  lesquels  le  d6placement  est  le  fait  primitif  et  la  perception  de 
ce  deplacement  le  fait  consecutif.  La  distinction,  vrai  dire,  n'est  pas 
toujours  faite  par  les  malades  et  le  medecin  a  parfois  quelque  peine, 
dans  la  pratique,  a  la  bien  etablir.  Elle  n'en  a  pas  moins,  theorique- 
raent,  son  importance. 

CARACTERES  GENERAUX.  —  Le  trouble  subjectif  qui  constitue 
essentiellementle  vertige  est  susceptible  de  quelquesvariantes.  Tantdt 
c'est  une  sensation  de  tournoiement  du  sujet  sur  lui-m6me  ou  des 
objets  voisins  autour  du  sujet  [vertigo  gyrans).  Tantdt  le  sujet  se  croit 
entrain6  en  avant  ou  en  arriere  [vertigo  titiibans),  ou  de  cdte  [vertigo 
vacillans),  ou  souleve  en  I'air,  ou  precipite  dans  ungoufl're.  Ou  bien 
il  lui  semble  que  les  objets  environnants  se  meuvent  dans  ces  divers 
sens  :  il  a  Timpression  que  le  plafond  s'ecroule, .  que  le  plancher 
s'enfonce,  que  les  murailles  fuient. 

La  sensation  vertigineuse  survient  le  plus  habituelleraent  quand  le 
sujet  est  debout.  Mais  il  arrive  aussi  qu'elle  se  produise  dans  la  posi- 
tion horizontale,  lorsque  le  sujet  est  couche :  il  6prouve  alors  I'illusion 
que  son  lit  bascule  ou  oscille. 

La  sensation  de  vertige  est  habituellement  p6nible  et  le  malaise 
s'accompagne  souvent  d'une  impression  de  crainte,  parfois  d'une 
veritable  angoisse.  Quelqucfois  il  se  produit  aussi  une  defaillance  ou 
m^meune  perte  complete  de  connaissance.  Mais  en  general  le  malade 
conserve  la  conscience  de  son  6lat  et  se  rend  parfaitement  compte 
qu'il  est  le  jouet  d'une  sensation  illusoire. 

Ces  troubles  subjectifs  peuvent  entrainer  des  troubles  objectifs. 
Se  senlant  vaciller,  le  malade  instinclivement  ecarte  les  jambes  et 
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les  fail  oscillcr  dans  des  mouvemenls  de  lilubalion.  D'autros  fois,  il 
tourne  sur  lui-mfime  ou  est  pouss6  en  avanl,  en  arn6re,  de  c6le. 
Quelquefois  la  chute  a  lieu  [vertigo  caduca)  et,  en  chercliant  a  I'evi- 
tei',  il  se  cramponne  aux  objeLs  environnanls.  La  demarche  vertigi- 
neuse,eludi6eparlam6lhodedescmpreinles,esUoul.a  fail  semblablea 
la  tilubation  6bricuse  des  alTeclionsdu  cervelel  (Gillesde  la  Tourelle). 

Un  certain  nombre  de  troubles  concomitants  s'observenl,  avec  une 
assez  grande  frequence,  en  m6me  lemps  que  le  verlige.  En  premiere 
ligne,  il  faut  placer  les  ph6nomenes  sensoriels,  visuels  ou  auditifs. 

Certains  vertiges  sont  pr6c6des  et  accompagnes  de  sensation  de 
brouillard  devantlesyeux,  d'obscurit6  (verlige t^nebreux),  ou  aucon- 
traire  d'eblouissement,  d'impressionslumineuses,  de  visions  colorees. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  s'agit  de  phenomenes  auditifs  : 
bourdonnemenls  d'oreille,  sifflements. 

Parfois,  ce  sont  des  troubles  visceraux,  principalemenldeslroubles 
gaslriques,  tels  que  nausees,  vomissements ;  ou  des  troubles  tarynges, 
une  sensation  de  constriction  spasmodique  du  larynx.  Quelquefois 
des  sueurs  froides  accompagnent  le  vertige. 

L'intelligence  est  habiluellement  conservee  pendant  le  vertige  el, 
comme  nous  I'avons  dit,  lemalade  se  rend  comple  qu'il  eprouve  une 
sensation  illusoire,  mais  sans  pouvoir  loujours  y  resister.  A  undegre 
plus  intense,  les  idees  sont  un  peu  troublees;  toule  lattenlion  du 
sujet  est  absorbee  par  les  sensations  extremement  penibles  de  chute 
et  de  deplacements  divers  qu'il  6prouve,  en  sorte  qu'il  ne  pergoit  plus 
ce  qui  se  passe  autourde  lui.  Enlin,  la  conscience  pent  6tre  tout  k fail 
abolie,  le  malade  tombant  en  syncope,  el,  d'autre  part,  la  chute  sur  la 
me  pent  determiner  la  perte  de  connaissance  par  commotion  cere- 

brale.  .  ,,  r 

Le  verlige  pent  survenir  sans  provocation  exterieure,  d  une  lagon 
en  apparence  sponlan6e  :  c'est  le  cas,  par  exemple,  des  sujelsqui  sont 
pris  de  vertige  tandis  qu'ils  sont  couches  dans  leur  lit.  Mais  le  plus 
habiluellement  il  reconnait  une  cause  provocatrice  qui  est  Ires  fre- 
quemment  une  perception  sensorielle.  Le  regard  porl6  au  loin,  en 
bas  ou  en  haul,  la  fixation  d'un  point,  la  vue  d'objets  qui  lournenl, 
qui  disparaissent  avec  rapidile  lorsque  le  sujet  marche  vite  ou  est 
emporte  par  un  deplacement  rapide,  nolamraent  la  vue  d'un  grillage, 
dans  ces  conditions  speciales,  sont  des  causes  occasionnelles  bien 
connues  Les  perceptions  auditivesdonnent  lieu  moins  frequemment 
au  vertige,  bien  que  celui-ci  resulte  Irbs  souvenl,  comme  nous  le 

verrons  plus  loin,  d'une  affection  des  organes  de  I'ouie. 

Lesd6placementsdusujel,  surloutlorsquilssontbrusques,  Taction 

de  se  balancer,  de  se  relever  brusquemenl,  peuvent  aussi  provoquer 

le  verlige.  .  •    -j  . 

Le  verlige  peut  se  rencontrer  k  l'6lat  aigu,  soil  comme  un  incidenl 
passager,  soil  sous  forme  d'acc^s  d  repetition  plus  ou  moins  rappro- 
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ches.  II  peuL  cnfin  cxisLer  t\  I'^tat  presque  conlinu :  c'esl  alors  une 
sorle  d'etat  de  mal,  Velal  verlicjineiix  habiluel,  engendrant  des 
troubles  de  lademarclie  qui  prend  le  caract6re  6brieux  et  titubant,  et 
subissanl  i\  certains  moments  des  exacerbations  paroxysliques. 

DIAGNOSTIC  DIFFERENTIEL.  —  Le  vertige  est  g^neralement  facile 
a  reconnaitre,  ila  condition,  bieii  entendu,  que  les  malades  rendent 
comple  de  leurs  sensations.  Dans  les  formes  graves,  entrainant  la 
chute  et  la  perte  de  connaissance,  on  pourrait  croire  k  I'apoplexie  ou 
a  la  syncope.  Bien  que  souvent  le  debut  de  ces  deux  6tats  morbides 
soit  prect^de  de  quelques  sensations  vertigineuses,  il  importe  de  ne 
pas  les  confondre  avec  le  vertige.  Dans  I'apoplexie  veritable,  I'abo- 
lition  des  facult6s  intellectuelles  est  complete  et  plus  prolongee  que 
dans  le  simple  vertige  (1).  Dans  la  syncope,  la  circulation  et  la  respi- 
ration sont  suspendues. 

Les  attaques  de  I'hysterie  et  de  I'epilepsie,  preced6es  frequemment 
d'une  aura  vertigineuse,  se  dislinguent  suffisamment  par  les  pheno- 
m^nes  quisuiventet  qui  constituent  leurs  traits  essentiels.  Mais  on 
peut  observer  dans  ces  nevroses  de  veritables  vertiges  sur  lesquels 
nous  aurons  plus  tard  a  revenir. 

PATHOGENIE  GENERALE.  —  La facultequenousposs6donsd'appr6- 
cier  les  rapports  de  situation  qui  existent  enlre  les  diverses  parties  du 
milieu  exterieur  et  nous,  ou  la  position  de  notre  corps  dans  I'espace, 
met  en  jeu  trois  ordres  d'organes  nerveux  :  des  organes  sensitifs, 
notamment  ceux  qui  sont  affectes  a  I'ouie,  a  la  vue,  au  tact,  au  sens 
musculaire,  —  des  organes  centraux,  et  particulierement  le  centre 
coordinateur  que  Ton  s'entend  k  localiser  dans  le  cervelet,  —  enfin 
des  organes  moteurs  presidant  a  la  tonicite  musculaire  et  aux  divers 
mouvements  susceptibles  de  maintenir  ou  de  varier  I'orientation  du 
corps  dans  I'espace.  Dans  le  vertige,  I'harmonie  de  ce  m^canisme 
complexe  est  troublee,  cet  6quilibre  sensitivo-moteur  estrompu.  Cer- 
tains auteurs  ont  attribu6  essentiellement  ce  syndrome  a  un  trouble 
du  sens  de  I'espace,  sens  special  admis  par  denombreux  observateurs 
tels  que  Cyon,  M.  Duval  et  Laborde,  Bonnier,  et  qui  permettrait 
d'apprecier  I'orientation. 

Mais  I'accord  est  loin  d'etre  fait  sur  Taction  et  le  role  de  ce  sens 
de  I'espace.  Aussi  n'entrerons-nous  pas  dans  le  detail  des  discussions 
vnombreuses  auxquelles  il  a  donn^  lieu,  et  qui  n'ont  pas  encore  fait 
la  lumiere  sur  la  pathogenic  du  vertige  en  general. 

Parmi  les  diverses  modalit6s  du  vertige,  que  nous  6tudierons  plus 
loin,  celle  dont  le  mecanisme  est  le  mieux  connu  est  sans  contredit 
le  vertige  auriculaire.  Les  exp6riences  physiologiques  sur  le  rdledes 
canaux  semi-circulaires  dans  I'^quilibration,  et  d'autre  part  les  fails 

(1)  D'aprfes  Las6^ue,  un  certain  nombrc  d'aLlaques  elites  apoplcctiformes  au  coiirs 
de  diverses  affections  de  Tenccphale  et  de  la  iiioelle  (lidmorragie,  ramollissement, 
paralysie  gcneralc,  sclerose  en  plaques,  etc.)  seraient  en  realite  vertigineuses. 
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cliniqucs  ont  permis  de  pr6ciser  Tappareil  sensoriel  donl  les  troubles 
donnenl  lieu  h  cc  verlige.  Nous  y  reviendrons  k  proposde  sa  descrip- 
tion particulicre.  .  . 

II  n'est  ^'•uere  douteux  qu'en  dehors  des  vertiges  aunculaires  pro- 
prement  dits,  certains  aulres  puissent  6tre  attribu6s  aussi  k  un  m6ca- 
nisme  analogue :  ainsi  le  verlige  par  rotation  pent  6tre  exphqu6  par 
les  deplacements  du  liquide  labyrinlhique. 

Mais,  pour  la  pluparl  des  autres,  on  en  est  reduit  encore  a  des 

hypotheses.  .  ,.  , 

Enfin  il  parait  bien  vraisemblable  que  certains  vertiges  peuvent 
avoir  lieu  sans  point  de  depart  sensoriel.  Dans  les  n6vroses,  dans  les 
intoxications  el  diverses  maladies  generales,  les  centres  nerveux 
paraissent  6tre  directement  alTectespar  la  cause  palhogene  qui  pro- 

voque  le  verlige.  .         ,  • 

VARIETES  CLINIQUES  ET  ETIOLOGIQUES.  -  Vertices  physio- 
loffiqucs  -  Le  verlige  pent  survenir,  sous  rinOuence  de  circons- 
tances  accidentelles,  chez  des  sujets  en  bonne  sant6  Encore  faut-il, 
pour  qu'il  ait  lieu,  une  predisposition  particuliere.  Chacun  sait  que 
certains  individus  eprouvent  avec  une  facilite  sp6ciale  le  mal  de  mer 
on  vertige  nautique,  le  vertige  des  altitudes,  provoque  par  la  vue 
d'un  pr/cipice,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  sensation  verti- 
gineuse  quiac;ompagne  le  mal  des  montagnes  De  m^me  les  vertiges 
Ssullant  du  tournoiement,  de  la  danse,  du  balancement  ne  se  pro- 
duisenl  pas  au  meme  degr6  chez  tous  les  sujets. 

Tous  ces  vertiges  sont  diminues  par  I'occlusion  des  yeux. 
Vertices  dans  les  affections  nervenses.  -  Les  troubles 
circulatoiresderencephcde,v^.ssgevs  ou  permanents,  sont  une  cause 

'''^t^Z^^on  enCphalique  que  Ton  attribue  les  vertiges 
provoqu6s  par  le  sejour  dans  une  atmosphere  trop  chaude,  par  le 
loZ  de  ch!leur.  par  les  efforts,  la  fatigue  intellectuelle,  la  colere, 
par'^^a  m  nopause,  les  crises  hemorroidaires.   L'hyperemi.  active 
paraU  ^re  encore  lemecanisme  pathogenique  auquel  on  peutrappor- 
[erT  verUge  du  debut  de  la  men.ngite  c^rebro-spinale^  Dans  I.  para- 
TJJ^I  Jnerale,  le  verlige,  qui  se  montre  quelquefois  d6s  le  debut  de 
Sadie  et  kussi  a  une  periode  plus  avancee  en  tant  que  pheno- 
^  ne  prLonHo"  els  atTaques  6pileptiformes  ou  apoplectirormes, 
Tran  /-  "ement  dO  a  des  pouss6es  congestives.  II  est  vraisemblable 
Ze  \e  vertige  peut  encore,  dans  cette affection,  reconnailre  la  palho- 
g6nie  que  nous  indiquerons  a  propos  du  tabes.  ^  .  , 

G'esl  en  determinant  des  troubles  circulatoires  de  1  encephale  que 
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I'inclinaison  a  lieu  seulement  du  c6L6malade,  et,  s'il  s'agit  d'une  sur- 
dite  labyrinthique  bilaterale,  le  vertige  fait  d6faul,  la  I6le  reste  immo- 
bile ou  se  porte  en  arric're.  Cel  le  parlicularite,  qui  peut  servir  k  d6ce- 
ler  des  lesions  de  I'appareil  audilif,  monlre  qu'il  s  agil  la  d'un  verLige 
auriculaire  (1). 

On  en  peut  rapprocher  le  vertige  labyrinthique  determine  par 
1  epreuve  de  Barany  qui  consiste  a  irriguer  k  Teau  froide  le  conduit 
auditif ;  11  s'accompagne  de  secousses  nystagmiformes  de  I'oeil  vers 
le  c6te  oppose ;  si  I'irrigation  est  faite  k  I'eau  chaude,  les  secousses 
se  font  vers  le  c6l6  irrigu^. 

Chez  les  cardiaques,  les  vertiges  sont  fr6quentsetreleventde  deux 
causes  opposees  :  la  congestion  passive,  habituelle  dans  les  affec- 
tions mitrales,  et  I'an^mie,  plus  fr(^quente  dans  les  affections  aor- 
tiques. 

Toutes  les  anemies  gen^rales  donnent  lieu  tres  frequerament  au 
vertige,  C'est  un  symptdme  commun  dans  la  chlorose.  II  est  habituel 
aussichez  les  convalescents  et  nul  n'ignore  avec  quelle  facility  il  sur- 
vient  chez  les  sujets  longtemps  immobilises  au  lit  lorsqu'ils  se 
redressent  brusquement  ou  qu'ils  se  levent  pour  la  premiere  fois. 

L'irrigalion  insuffisante  de  I'encephale,  et  particulierement  de  la 
r6gion  bulbaire,  explique  aussi  le  vertige  des  arteriosclereux  decrit 
par  Grasset  (2).  Ce  vertige  se  montre  frequemment  a  une  periode 
ou  I'arteriosclerose  n'a  encore  donne  lieu  qu  a  un  petit  nombre  de 
troubles,  en  sorte  qu'ilpossede  une  certaine  valeur  comme  symptdme 
indicateur  des  lesions  vasculaires.  II  rev6t  plusieurs  aspects  cliniques 
en  rapport  avec  les  divers  degres  des  troubles  circulatoires  :  on  peut 
observer  le  vertige  simple,  le  vertige  avec  crise  epileptiforme,  enfm 
le  vertige  avec  pouls  lent  permanent  et  ictus  syncopaux  ou  epilepti- 
formes.  Tous  ces  troubles  reinvent,  d'apres  Grasset,  d'une  irriga- 
tion insuffisante  de  la  region  bulbo-protuberantielle.  11  se  produirait 
une  sorte  de  claudication  intermittente  de  I'organe,  par  suite  de 
spasmes  vasculaires  qui  prec6deraient  le  developpement  des  lesions 
art^rielles  indelcbiles,  et  seraient  tout  k  fait  comparables  a  ceux  qui 
ont  et6  invoqu6s,  dans  le  domaine  des  coronaires,  pour  expliquer 
certaines  angines  de  poitrine. 

Ce  mecanisme  pathogenique  est  sans  doute  applicable  au  vertige 
de  divers  etats  morbides  s'accompagnant  d'une  fagon  habituelle  de 
lesions  arl(^rielles,  par  exemple  a  celui  qui,  avec  la  c6phalalgie,  est 
I'un  des  principaux  sympt6mes  prodromiques  de  la  pachymeningite 
h6morragique,  et  k  certains  vertiges  de  la  syphilis  cerebrate. 

Les  tumeurs  cen^brales  comptent  le  vertige  parmi  leurs  nombreux 

(1)  Babinski,  Soc.  de  hiol.,  26  Janvier  IftOl,  li  mars  1903,  25  avril  1904;  Soc.  de 
neurol.,  15  mai  1902. 

(2)  .1.  Ghasset,  Du  vertige  cardio-vasculaire  ou  vertige  des  artirioscldreux  (LeQ. 
de  clinique  med.,  1891,  p.  522). 
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sympWmes  ;  elles  le  produiseni,  sans  doule  lanl6t  par  isch6mie,  lanldl 
par  slase. 

Les  lesions  du  cervelet  se  Iraduisenl  Irfes  fr6quemment  par  le  ver- 
lige,  qui  en  conslitue,  avecla  litubalion,  Tun  des  atlribulsessenliels. 
Le  verLige  est  ordinairemonL  pr6coce  el  persisLc  pendanl  toute  la 
duree  dc  la  maladie  ;  il  alteinl  soiivenL  un  haul  degre  d'inlensit6.  Le 
rdle  altribu6  au  cervelel  dans  le  ra6canisme  de  I'^quilibre  et  de  la 
coordination  des  mouvements  explique  la  pathogenie  de  ce  sympt6me. 

Dans  la  sclerose  en  plaques,  le  vertige  estparfois  observ6  au  debut 
dela  maladie  ;  il  pent  s'acconipagner  d'un  ictus  apoplectiforme. 

Dansle  tabes,  on  doit  distinguer  plusieurs  variet6s  de  verliges.  II 
en  est  qui  reinvent  des  troubles  sensoriels :  ce  sont  des  vertiges  auri- 
culairesou  oculaires,  resultant  de  lesions  acoustiques  ou  de  diplopie 
paralytique  ;  les  troubles  larynges  peuvent  se  presenter  sous  la  forme 
vertigineuse.  Ce  sont  l^i  des  vertiges  passagers,  k  retours  plus  ou 
moins  frequents.  Mais  on  rencontre  encore  chez  les  tabetiques  un 
phenom^ne  vertigineux  en  quelque  sorte  permanent :  le  signe  de 
Romberg  est,  en  effet,  rapport6  par  Grasset  ^  un  veritable  vertige  ( 1 ). 

Ce  symptdme,  Tun  des  plus  classiques  du  tabes,  et  qui  consisle 
dans  la  difficulte  qu'eprouve  le  malade  a  se  maintenir  en  equilibre 
dans  la  station  verlicale  lorsqu'il  est  prive  du  secours  de  la  vue,  aete 
quelquefois  attribue  k  ranesth6sie  plantaire :  opinion  insoutenable, 
puisqu'il  fait  defaut  dans  d'autres  maladies  ou  cette  anesth6sie  existe, 
comme  dans  Thysterie,  et  puisque  r6ciproquement  il  pent  s'observer 
chez  des  tabetiques  ayantconserve  leur  sensibilite  plantaire.  D'autres 
auteurs  rapportent  le  signe  de  Romberg  a  la  perte  du  sens  muscu- 
laire :  mais  il  pent  se  rencontrer  de  m6me  chez  des  ataxiques  dont  le 
sens  musculaire  subsiste  et  faire  defaut  chez  des  hysteriques  ayant 
perdu  ce  mode  particulier  de  la  sensibilite.  D'autre  part,  la  perte  de 
la  vue,  lorsqu'elle  survienl  lentement  et  progressivement,  n'entraine 
pas  forcement  I'apparition  du  signe  de  Romberg  ;  il  est  des  tabe- 
tiques amaurotiques,  devenus  aveugles  d'une  fagon  precoce,  et  qui 
n'ont  pas  le  symptdme  en  question.  C'est  plutot  le  passage  brusque 
de  la  lumiere  a  I'obscurite  qui  provoque  au  maximum  le  signe  de 
Romberg,  et  la  crainte  de  lomber  jouerait  un  role  important  dans  sa 
production  ;  onretrouve  doncl^iTimpression  psychique  qui  est  a  Tori- 
gine  d'un  grand  nombre  de  vertiges,  provoqu6s  par  la  vue  d'un  pr6- 
cipice,  d'objets  se  deplagant  rapidemenl,  etc.  Enfin,  comme  il  arrive 
dans  la  plupart  des  vertiges,  la  provocation  du  signe  de  Romberg 
enlraine  une  sensation  angoissante,  deja  bien  observee  par  Axenfeld  : 
u  II  y  a,  disait  cet  auleur,  dans  I'incerlitude  de  I'ataxique  qui  ferme 
les  yeux,  quelque  chose  de  moral  et  la  crainte  de  lomber  semble  etre 
pour  beaucoup  dans  raffaissemenl  du  corps  qui  arrive  au  bout  de 

(1)  J.  Grasset,  Du  verti^'e  des  ataxiques  (signe  do  Romberg:)  (Arch,  de  neurol., 
1893,  et  Leg.  de  clinique  med.,  1896,  p.  312). 
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ses  oscillations  (1).  »  Celle  crainle  tie  tomber  est  pour  Grassel  le 
fait  dominant;  elle  engendre  la  sensation  d"instabilitc  qui  est  le  fond 
mfirae  du  vertige,  et  cette  sensation  fortement  ressentie  peut  donner 
lieu,  comme  dans  les  autres  vertiges,  des  mouvements  de  d^place- 
ment  veritable,  susceplibles  d'amenerla  chute. 

Le  vertige  se  rencontre  tr6s  commun^ment  dans  le  groupe  des 
nevroses.  Dans  Vepilepsie,  il  existe  frequemment  a  la  periode  d'aura 
qui  annonce  I'attaque ;  le  malade  (^prouve  diverses  sensations, 
visuelles,  auditives  surtout,  puis  une  sensation  de  tournoiement  (aura 
vertigineuse) ;  mais  ce  n'est  la  qu'une  sensation  tres  courte,  bientdt 
suivie  d'inconscience  absolue.  Ge  qu'on  appelle  «  vertige  epileptique  », 
c'est-^-dire  la  petite  attaque  comitiale,  est  un  ensemble  symptoma- 
tique  beaucoup  plus  complexe,  dontle  vertige  proprement  dit  nefait 
pointpartie,  puisque  la  connaissanceestabolie.  II  importedonc  dedis- 
tinguer  soigneusement  le  vertige  epileptique  du  symptdme  vertige  (2). 

Dans  les  migraines,  la  sensation  vertigineuse  est  commune.  Elle 
est  surtout  intense  dans  la  migraine  ophlalmique. 

Dans  la  maladie  de  Basedow,  Vhysterie,  la  neurasthenic,  le  vertige 
est  tres  frequemment  note.  Avec  la  ceplialee  speciale,  c'est  un  des 
phenomenes  les  plus  habituels  chez  nombre  de  neurastheniques,  qui 
Teprouvent  sous  la  moindre  influence  provocatrice,  d6s  qu'ils  regar- 
dent  au  loin,  dans  une  direction  quelconque,  ou  qu'ils  voient  un  objet 
se  deplacer  rapidement  devant  eux.  La  peur  des  espaces  ou  ago- 
raphobic s'accompagne  d'un  etat  vertigineux  parliculierement 
angoissant;  ce  vertige,  d'origine  essentiellement  psychique,  peut  etre 
rapproche  deceluiqui  constituerait,  selon  I'opinion  ci-dessus  expos6e 
de  Grasset,  le  signe  de  Romberg  des  tabetiques.  Ajoutons  que  Ton 
peut  rencontrer  dans  la  neurasthenic  d'autres  vertiges,  en  particulier 
le  vertige  stomacal. 

Le  vertige  fait  partie  des  sensations  qui  precedent  I'hypnose  pro- 
voquee  par  la  fixation  du  regard,  la  vue  d'un  objet  brillant. 

Charcot  et  Vulpian  ont  signale  le  vertige  ebrieux  au  debut  de  la 
paralysie  agitanle. 

V^crtigcs  sensoriels.  —  Vertige  auriculaire.  —  Le  vertige  auri- 
culaire  est  le  plus  important  des  vertiges  sensoriels.  L'honneur  de  sa 
decouverte  appartient  ^  Meniere  qui,  en  1861,  en  donna  la  premiere 
description  complete  en  m6me  temps  qu'il  en  indiquaiL  Torigine  (3)  et 
qu'il  en  donnait  une  interpretation  en  harmonic  avec  les  donnces  de 
I'experimentation  physiologique.  Avant.  cet  auteur,  et  trop  souvent 
encore  apr^slui,  on  a  confondu  le  vertige  auriculaire  avec  le  vertige 
stomacal  et  les  ictus  attribues     la  congestion  c6r6brale  apoplec- 

(1)  AxicNFELD,  Art.  Alaxie  locomotrice,  in  Diet,  encyclopedique  des  se.  mdd 
1867. 

(2)  E.  Whili-,  Des  vertices.  Thise  d'agr6gat.,  1886. 

(3)  ME.MfenE,  Bull,  de  VAcad.  de  med.,  1861,  t.  XXVI,  p.  241 ;  Gazelle  med.,  1861. 
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liformc.  M6ni6re  eut  le  m6rile  d'^Lablir  la  relation  de  cefte  categorie 
de  vcrliges,  dont  la  frequence  est  lr6s  grande,  avec  les  troubles 
auditil's.  Aussi  le  tormc  de  verlige  de  Meniere  est-il  devenu  le  syno- 
nyme  de  celui  do  vertige  auriculaire. 

Les  troubles  de  I'appareil  auditif  qui  peuvent  donner  lieu  a  ce 
vertige  sont  divers  et  r6tude  clinique  poursuivie  notamment  par 
Charcot  a  montr6  que  le  cadre  en  devait  6tre  61argi  au  del^i  des  limites 
trac6es  par  les  premieres  descriptions.  Aussi  certains  auteurs  onl-ils 
pens6  qu'il  convenait  de  separer  des  simples  vertiges  auriculaires  et 
d'individualiser  le  type  vise  par  M6ni6re,  qui  correspond  a  la  surdite 
apoplectiforme,  c'est-a-dire  au  grand  ictus  verligineux  suivi  de 
surdity  et  dil  principalement  a  une  hemorragie  labyrinthique.  C'est 
k  ce  type  qu'il  conviendrait  de  r6server  le  nom  de  maladie  de  Meniere. 

On  tend  aujourd'huia  consid6rer  le  vertige  auriculaire  comme  un 
syndrome,  le  syndrome  de  Meniere,  constitue  par  une  triade  sympto- 
matique  fondamentale  :  vertige,  bruits  subjectifs  et  hypoacousie  ou 
meme  surdite,  laquelle  peuvent  s'associer  d'autres  phenomenes 
accessoires,  notamment  les  naus6es,  les  vomissements,  la  diarrhee,le 
nystagmus,  les  troubles  vaso-moteurs. 

Garacteres  cliniques.  —  Envisage  comme  syndrome,  le  vertige  ab 
aiire  Isesa  pr^sente  deux  principaux  types,  relies  par  de  nombreux 
intermediaires. 

Le  type  paroxystique^  qui  repond  surtout  la  description  de 
Meniere,  est  caracterise  par  la  soudainete  du  d6but  et  I'absence,  tout 
au  moins  apparente,  de  trouble  anterieur  de  I'ouie. 

Brusquement  le  sujet  pergoit  des  bruits  subjectifs,  qui  constituent 
comme  I'aura  de  Faeces.  Ges  bruits  sont  varies;  le  malade  les  corn- 
pare  a  des  bourdonnements,  a  des  sifflements,  au  bruit  d'une  chute 
d'eau,  d'un  jet  de  vapeur,  quelquefois  m6me  a  une  detonation,  rare- 
ment  des  sons  musicaux.  Presque  aussitot  survient  la  sensation 
vertigineuse,  accompagnee  d'obnubilation  plusou  moins  marquee  de 
I'intelligence.  Gontrairement  a  Topinion  de  Charcot,  il  pent  survenir 
une  perte  de  connaissance  (8  I'ois  sur  37  cas  releves  par  Frankl- 
Hochwart). 

II  se  produit  parfois  des  naus6es  et  des  vomissements.  La  face 
est  pale,  le  visage  exprime  Tangoisse.  La  chute  pent  avoir  lieu  en 
avant  ou  sur  le  cdte;  elle  est  quelquefois  assez  brusque  pour  qu'il  y 
ait  fracture  des  os  du  nez  ou  des  dents. 

L'acc6s  dure  de  quelques  minutes  h  un  quart  d'heure.  Le  vertige 
disparait  alors,  mais  des  troubles  auditifs  persistent,  consistant  en  un 
affaiblissement  plus  ou  moins  accentu6  de  I'ouie  d'un  c6l6  ou  des 
deux  c6t6s  et  en  des  bourdonnements  d'oreilles. 

L'acc6s  pent  6tre  unique,  lorsqu'il  est  produit  par  une  hemorragie 
labyrinthique,  spontan6e  ou  traumatique  :  c'estle  type  dit  apoplecti- 
forme. 
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Dans  d'autres  cas  (type  chronique  pciroxijstique),  les  acc6s  se 
r6p6lent  5  intervalles  variables,  laissant  en  general  h  chacun  de  leurs 
retours  une  surdile  plus  marquee.  Puis,  dans  Tinlervaile  des  acces, 
il  pent  arriver  qu'un  certain  degre  d'elal  verligineux  subsiste  :  les 
malades  eprouvent  de  la  difficulte  a  garder  I'^quilibre  lorsqu'ils  sont 
prives  du  secours  des  yeux,  dans  robscurite  par  exemple;  leur 
demarche  devient  lilubante,  ilsont  une  tendance  a  tomber  du  c6te  ou 
se  produisent  les  troubles  auditifs,  lorsque  ceux-ci,  comme  c'est  le 
cas  habituel,  sont  unilaleraux,  Ainsi  s'etablit  le  passage  au  type 
chronique  continu. 

Le  tijpe  continu,  etudi^  par  Charcot,  s'observe  d'emblee  ou  cons6- 
cutivement  au  type  pr6c6dent.  Les  troubles  audilifs,  les  bourdonne- 
ments  d'oreilles  et  la  diminution  de  Fouie  sont  permanents.  II  en  est 
de  raeme  des  sensations  vertigineuses,  en  sorte  que  le  malade  ne  peut 
marcher  sans  une  grande  circonspection  ;  la  demarche  est  ebrieuse 
comme  dans  les  affections  du  cervelet.  Parfois  le  sujet  ne  peut 
avancer  ni  se  tenir  debout  et  m6me  est  oblige  de  garder  le  lit.  Get  etat 
vertigineux  chronique  est,  d'ailleurs,  entrecoup6de  poussees  paroxys- 
tiques  qui  etablissent  encore  une  transition  avec  la  forme  prec6- 
dente. 

En  dehors  de  ces  types  principaux,  il  existe  aussi  des  formes  atte- 
nudes  de  vertige  auriculaire,  qui-  consistent  en  simple  eblouissement, 
tournoiement  passager,  leger  etourdissement  a  I'occasion  d'un 
mouvement,  d'un  changement  d'attitude,  d'un  bruit  brusque  et  fort, 
et  qui  sont  souvent  rapportes  a  tort  a  des  desordres  gastriques, 
uterins,  renaux,  ou  a  I'anemie. 

Frankl-Hochwart  a  decrit  sous  le  nom  de  formes  frustes  des  cas 
dans  lesquels  un  des  elements  fondamentaux  de  la  triade  symptoma- 
tique  fait  d6faut  ou  n'existe  qu'aun  tres  faible  degre. 

Enfin,  on  distingue  encore  des  types  associes,  dans  lesquels 
s'observent  en  meme  temps  des  troubles  psychiques,  des  troubles  de 
I'intelligence  et  de  la  volonte,  tels  que  psychasthenic,  phobies, 
hypocondrie,  psychoses  avec  hallucinations  auditives. 

Pathog^:nie.  —  Les  experiences  c61ebres  de  Flourens  (1844),  qui 
ont  etabli  la  production  de  troubles  de  I'^quilibre  par  les  lesions 
des  canaux  demi-circulaires,  forment  la  base  de  Tinteroreta- 
tion  pathog6nique  du  vertige  auriculaire,  et  indiquent  que  Ton 
doit  chercher  dans  le  labyrinthe  le  point  de  depart  de  cet  acci- 
dent. 

Le  labyrinthe  est  innerv6  par  la  branche  vestibulaire  du  nerf 
acoustique  qui  le  met  en  communiftalion  directe  avec  le  cervelet, 
centre  de  I'^quilibration.  L'autre  branche  du  nerf  de  la  huitifeme 
paire,  physiologiquement  distincle,  mais  6troitement  accol6e^  lapr6- 
cedente  dans  son  trajet  intracranien,  est  la  branche  cochleaire,  qui 
s'epanouit  dans  I'organe  de  Corti  et  transmet  les  impressions  audi- 
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lives  (1).  II  se  peuL  que  ties  l(isions  simplemenl  labyrinlliiques  pro- 
voquent  qnelqiies  (.l6sordres  de  I'audiUon,  mais,  alors  m6me  qu'une 
alloralionde  la  branche  cochl^aire  serail  loujours  n6cessaire  a  la  pro- 
duclion  de  ces  troubles,  les  rapporLs  inlimes  des  deux  branches  de 
I'acouslique  expliqueraienL  aiscment  la  coexistence  de  troubles  plus 
ou  moins  prononccis  de  Touie  avec  les  aIt6rations  du  labyrintlie  etde 
labranchcveslibulaire.  Deplus,  lessynergiesfonctionnellesdeces  deux 
branches  nerveuses,  expliquees  par  les  anastomoses  qui  unissentleurs 
noyaux  d'origine  et  par  la  communaute  des  impressions  peripheriques 
qu'elles  transmettent,  rendent  egalement  compte  de  leurs  synergies 
morbides. 

Les  excitations  recueillies  par  la  branche  vestibulaire  sont,  enedet, 
inseparables  de  celles  queregoitla  branche  cochleaire.  Les  vibrations 
provoqudes  par  des  ondes  sonoressont  transmises,  parTintcrmediaire 
de  la  chaine  des  osselets  et  k  travers  la  fenfitre  ovale,  au  liquide  de 
roreille  interne,  qui  les  transmet  a  son  tour  a  la  papille  cochl6aire, 
organe  de  I'audition,  et  auxcanaux  demi-circulaires,  organes  du  sens 
de  I'espace.  Si  la  pression  exercee  par  Fetrier,  a  travers  la  fen6tre 
ovale,  sur  le  liquide  labyrinthique  est  trop  forte,  a  I'elat  physiolo- 
gique,  ce  liquide  pent  s'echapper  par  diverses  voies;  il  en  r6sulte 
une  sorte  de  decompression  compensatrice  grkce  k  laquelle  se 
mainlient  I'integrile  des  fonctions  de  I'oreille  interne.  Ces  voies 
d'echappement  du  liquide  labyrinthique  sont  d'abord  le  canal  endo- 
lyraphatique  qui,  a  travers  I'aqueduc  du  labyrinlhe,  va  se  terminer 
derriere  le  rocher  en  un  renflement  communiquant  avec  les  espaces 
sous-arachnoidiens  au  moyen  depetits  conduilsd6crils  par  Riidinger, 
puis  I'aqueduc  du  limagon  et  les  gaines  perivasculaires  de  I'oreille 
interne,  qui  communiquent  egalement  avec  les  espaces  sous-arach- 
noidiens. En  outre,  la  fenetre  ronde,  en  bombantdans  la  caisse  du 
tyrapan,  concourt  a  diminuer  aussila  tension  du  liquide  labyrinthique, 
et  le  muscle  de  I'^trier  vient  a  son  tour,  par  sa  contraction,  retenir 
cet  osseletet  emp6cher  sa  penetration  exageree  dans  la  fenetre  ovale. 

Si  la  compression  a  laquelle  le  liquide  est  sou  mis  devient  trop  forte, 
ou  si  la  compensation  est  insuffisante,  des  troubles  surviennent  dans 
les  fonctions  deloreille  interne;  ils  se  traduisent,  en  ce  qui  concerne 
le  lima5on,par  des  sensations  de  bourdonnement  et  la  surdite,  et,  en 
ce  qui  concerne  le  labyrinthe,  par  du  vertige. 

(1)  La  branche  cochleaire  penelrc  dans  le  noyau  anterieur  on  accessoire 
et  dans  le  tubercule  lateral.  La  branche  vestibulaire  se  rend  dans  trois  noyaux  : 
le  noyau  de  Bechterew,  Ic  noyau  dorsal  interne  et  le  noyau  de  Deitcrs  ou  dorsal 
externe  d'ou  pai'tent  deux  racines  :  la  racine  descendante  se  termine  dans  une 
colonne  de  substance  grise  qui  la  met  en  relation  avec  les  centres  audilifs;  la  ra- 
cine asccndante  se  termine  presque  aussit6t  dans  le  noyau  de  Dciters,  mais  une 
partie  de  ses  libres  remonte  dans  le  cervelet  pour  se  terminer  dans  le  noyau  ctSrc- 
hielleux  acouslique  de  Ramon  y  Cajal  (Raymond,  Clin,  des  maladies  du  syst. 
nerveux,  3"  serie,  p.  198). 
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L'excfes  de  tension  du  liquide  labyrinthique  est  done  I'dlement 
essentiel  dans  la  pathogenic  du  vertige  aiiriculaire.  11  faiit  y  joindre 
aussi  I'exeitabilile  du  labyrinthe,  plus  ou  moins  vive  selon  les  sujets, 
qui  ne  r^agissent  pas  tous  de  la  mSme  mani^re  a  une  mfime  cause  de 
compression. 

Si  le  vertige  auriculaire  est  moins  fr6quemment  observe  dans  le 
jeune  Sge  que  chez  Tadulte,  c'est  que  les  voles  de  derivation  du 
liquide  labyrinthique sont  plus  largement  ouvertes  chez  I'enfant. 

En  dehors  des  cas  ou  Pappareil  vestibulaire  est  directement  atteint, 
il  en  est  d  autres,  trfes  nombreux  d'apres  P.  Bonnier,  dans  lesquels 
le  vertige  est  produit  par  retentissement  indirect  sur  les  centres  de 
Torientation  subjective.  Le  point  de  depart  de  ces  vertiges  d'irradia- 
tion  est  extremement  variable. 

Etiologie.  —  Les  causes  de  compression  susceptibles  de  deter- 
miner le  vertige  auriculaire  peuvent  si6ger  dans  les  diverses  parties 
de  I'appareil  auditif. 

Dans  I'oreille  externe,  un  bouchon  de  cerumen  volumineux  et 
refoulant  le  tympan  et  les  osselets  donne  lieu  quelquefois  au  vertige 
de  Meniere. 

Dansl'oreille  moyenne,  les  epanchementshemorragiques,  muqueux 
ou  purulents  peuvent  augmenter  la  pressiondans  le  labyrinthe.  II  en 
estde  memedesobstructions  tubaires,  de  la  sclerose  de  la  caisse  entrai- 
nantla  retraction  du  tympan  et  de  la  membrane  de  la  fenetre  ronde. 

L'ankylose  des  osselets,  Tatrophie  et  la  retraction  du  muscle  de 
I'etrier  et  du  muscle  ant^rieur  du  marteau  determinent  aussi  I'exces 
de  la  tension  labyrinthique.  Certaines  causes  occasionnelles  du  ver- 
tige de  Meniere  agissent  en  augmentant  momentanement  la  pression 
a  I'interieur  de  la  caisse,  par  exemple  la  deglutition,  Taction  de  se 
moucher,  le  bSillementet  r<5ternuement,  la  penetration  d'une  douche 
d'air  dans  la  trompe,  I'injection  brusque  de  liquide  k  travers  le  tym- 
pan perform. 

Les  lesions  de  Toreille  interne  produisent  directement  I'alteration 
du  labyrinthe.  On  a  trouve  parfois  I'hemorragie  labyrinthique, 
comme  dans  I'observation  princeps  de  Meniere  qui  I'attribuait  a  une 
suppression  des  regies  sous  Taction  du  froid.  Cette  hemorragie  peut 
etre  due  a  un  traumatisme,  a  la  leucocythemie.  Les  maladies  infec- 
tieuses  qui  determinentla  surdite  accompagnee  de  vertige  auriculaire 
(fievre  typhoide,  variole,  oreillons)  agissent  peut-6tre  aussi  en  pro- 
voquant  une  h6morragie  ou  seulement  une  simple  congestion  de  la 
paroi  labyrinthique.  D'autrcs  fois,  il  y  a  lieu  d'incriminer  la  propa- 
gation a  travers  le  conduit  auditif  interne  des  16sionsd'une  m6ningite 
c^rebro-spinale.  P.  Bonnier  pense  que  la  transsudation  s6reuse 
produite  k  la  faveur  des  lesions  des  artferes  labyrinthiques  joue  un 
rdle  important  dans  la  pathogenic  du  vertige  auriculaire  qui  s'observe 
frequemment  chez  les  arteriosclereux  et  les  brightiques. 
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II  va  sans  dire  que  ces  diverges  16sions  de  I'oreille  delerminent,  en 
m6me  lemps  que  le  verlige,  des  troubles  dc  I'audilion  qui  sont  en 
rapporl  avec  la  cause  el  le  siege  du  mal ;  un  examen  otologique,  qui 
devra  toujours6Lre  praLiqu6,  pourraseul  permellre  d'en  fixer  la  veri- 
table nature. 

En  dehors  de  lexers  de  tension  du  liquide  labyrinlhique,  les  16sions 
siegeant  sur  le  trajet  intracranien  de  la  huitifeme  paire  peuvent  pro- 
duire  le  verlige  auriculaire.  Dans  le  tabes,  ou  il  s'observe  parfois,  on 
I'avait  altribu6  ^  raltcration  sclereuse  du  nerf  acoustiquc  qui  a  ele 
constatee  par  Pierret.  Mais  il  ne  semble  pas  que  ce  soil  le  facteur 
habituel,  car  P.  Marie  et  Walton  ont  prcsque  toujours  rencon- 
tre, chez  les  tabetiques  sujets  au  vertige  auditif,  des  lesions  varices 
de  Toreille.  La  syphilis,  les  lesions  c6rebelleuses  int6ressant  les  racines 
de  la  huitieme  paire  peuvent  provoquer  cet  accident  en  agissanl  sur 
le  trajet  intracranien  du  nerf  acoustique. 

Enfin,  ajoutons  que  I'hysterie  pent  ollrir,  au  debut  de  cerlaines 
attaques,  quelques-uns  des  traits  du  syndrome  de  Meniere  :  il  s'agit 
alors  d'une  aura  verligineuse  accompagn6e  de  bruits  subjectifs  dans 
I'oreille,  et  suivie  de  la  crise  convulsive.  L'ensemble  du  tableau 
clinique  est  done  suffisamment  caract6rislique  pour  le  distinguer  du 
veritable  vertige  de  Meniere. 

Vertige  oculaire.  —  Les  impressions  visuelles  jouent  un  grand  r6le 
dans  la  provocation  des  vertigespassagers  el  accidenlels.  Nous  avons 
deja  signale  leur  influence  chez  les  sujets  predisposes  qui  portent 
leurs  regards  dans  le  vide,  ou  au  contraire  vers  un  lieu  tr^s  eleve,  ou 
fixent  des  objets  en  mouvement,  des  grillages,  etc. 

Certains  verliges  habituels  peuvent  6tre  attribues  au  strabisme 
paralylique  ou  spasmodique,  de  cause  centrale  ou  peripherique,  a 
I'asthenopie  accommodative,  au  nystagmus. 

Nolons  enfin  que  le  vertige  auriculaire  s'accompagne  quelquefois 
de  perceptions  visuelles  erronees,  telles  que  renversement  et  depla- 
cement  des  objets,  visions  lumineuses,  affaiblissement  subit  de  la 
vue,  diplopie. 

A'^ertig'es  dans  les  affections  de  divers  org-anes.  —  Vertige 
stomacal.  —  Le  vertige  stomacal  [vertigo  per  consensum  ventriculi 
des  anciens,  vertigo  a  stomacho  Iseso  de  Trousseau)  est  connu  depuis 
fort  longtemps  (1). 

Certains  auteurs  lui  ont  attribue  une  frequence  et  une  importance 
que  Ton  tend  a  restreindre  aujourd'hui. 

Survenant  tanldt  ajeun,  tant6t  quelques  heures  apr6s  le  repas,  il 
s'accompagne  souvent  de  naus6es,  de  douleurs  gastriques  et  d'eruc- 
ta  lions. 

Ce  n'est  presque  jamais  dans  les  affections  organiques  de  Testomac 

(Ij  Trousseau,  Clinique  med.,  2<:  6dit.,  1865,  t.  Ill,  p.  1. 
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qu'on  Tobserve,  ainsi  que  Font  fait  remarquer  Charcot  et  Bou- 
veret;  il  fait  d^faut  dans  le  cancer,  el  Lasegue  disait  meme  que  les 
vraies  16sions  de  Testomac  font  disparaitre  le  vertige  gastrique. 

On  I'observe  surtout  chez  les  neurastheniques  soufiVant  de  trou- 
bles gastriques,  chez  les  goutteux  dyspeptiques.  On  a  note,  parmi  les 
causes  predisposantcs,  les  impressions  morales,  les  fatigues,  les  con- 
valescences, les  troubles  ut^rins,  bref  toute  une  serie  d'iniluences 
etrangeres  a  I'^tat  de  I'estomac,  et  qui  montrent  bien  qu'il  faut  autre 
chose  que  le  trouble  gastrique  pour  donner  naissance  au  vertige  (1). 

La  dilatation  de  I'estomac,  d'apres  Bouchard,  provoquerait  le 
vertige,  en  raison  dela  resorption  des  produitstoxiquesde  la  fermen- 
tation gastrique.  Mais  si  Ton  considere  les  troubles  nerveux  conco- 
mitants, les  elTets  de  Tingestion  d'un  aliment  leger  ou  d'une  petite 
quantite  de  liquide,  qui  tantOt  calme  le  vertige  survenant  a  jeun, 
tantot  fait  eclater  celui  qui  se  developpe  apr6s  le  repas,  il  parait 
douteux  que  cette  pathog6nie  s'applique  a  des  cas  nombreux,  et  il  y 
a  plulotlieu  d'admettre  que  les  impressions  sensitives  de  la  muqueuse 
gastrique  jouent  le  principal  role  dans  la  genese  de  ces  vertiges. 

L'etat  nauseeux,  si  frequent  dans  divers  troubles  digestifs,  dans 
I'embarras  gastrique  et  I'indigestion  nolamment,  peut  s'accompagner 
d'une  sensation  vertigineuse. 

II  ne  faut  pas  confondre  avec  le  vertige  gastrique  les  vertiges  de 
diverses  origines  (auriculaire  ou  autre)  qui  s'accompagnent  de  vomis- 
sements. 

Vertiges  de  diverses  affections  viscerales.  —  Nous  ne  ferons  que 
mentionner  les  differents  vertiges  d'origine  visct^rale,  dont  on  a  multi- 
plie  les  especes  : 

Vertige  d'origine  iniestinale,  lie  a  la  constipation,  k  la  diarrhee,  a 
la  presence  des  vers  intestinaux. 

Vertige  d'origine  hepalique  et  renale,  dans  la  lithiase  des  voies 
biliaires  et  des  reins. 

Vertige  d'origine  uterine  chez  les  femmes  atteintes  de  troubles 
menstruels,  de  metrites,  d'afTections  annexielles. 

Vertige  larynge.  —  On  decrit  sous  ce  nom  le  vertige  qui  accom- 
pagnc  certains  acc6s  dyspneiques  de  cause  laryngee,  appel6s  pour  ce 
motif  iclus  larynges. 

C'est  principalement  dans  le  tabes  qu'on  observe  ces  accidents. 
L'acces  est  pr6ced6  d'une  sorte  d'aura  consistant  en  sensations 
gfinantes  de  brCllure,  de  chatouillement  dans  le  larynx,  de  constric- 
tion a  la  gorge.  Le  sujet  eprouve  une  angoisse  et  une  suffocation  qui 
sont  attribuees  k  un  spasme  giottique;  le  vertige  survient,  suivi  par- 
fois  de  chute;  il  peut  y  avoir  perte  complete  de  connaissance  et 

(1)  V.  Senes,  Le  vertige  stomacal.  Thfese  de  Paris,  1908.  Senfes,  examinant 
828  malades  atteints  d'alTeclions  gastriques,  a  releve  55  cas  de  vertiges,  dont  10  seu- 
lemcnt  ne  paraissaient  relever  d'aucunc  autre  cause  que  la  dyspepsia. 
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m6me  quelques  convulsions  ^pileplilormes.  Ordinaireraenl  la  crise 
dure  peu  et  cesse  «  comme  par  cnchanLemenL  »  au  boul  de  quelques 
minutes  :  le  malade  sc  rel6veet  conserve  seulernenl  une  sensation  de 
fatigue  et  un  etat  vertigineux.  Rarement  la  crise  est  delongue  dur6e 
et  determine  Fasphyxie  (jui  peut  6tre  exceptionnellement  mortelle. 
Ces  crises  se  r6p6tent  parfois  k  courts  intervalles,  a  plusieurs  reprises 
dans  une  mfime  journee.  On  les  observe  particulierement  a  la  p6riode 
preataxique. 

On  a  pr6t6  au  nerf  laryng6  le  rafime  r6le,  dans  la  pathogenic  de 
ces  accidents,  qu'au  nerf  audilif  dans  celle  du  vertige  de  Meniere. 
Mais  il  s'agit  la,  6videmment,  de  troubles  plus  complexes  que  le  vertige 
proprement  dit. 

En  dehors  du  tabes,  on  a  observ6  des  accidents  analogues,  ddcrits 
sous  les  noms  de  vertige  larynge  essenliel,  d'ictus  laryng6  cssentiel. 
On  les  attribue  k  une  sorte  de  n^vrose  laryngee  spasmodique,  ayant 
des  affinit6savec  I'asthme.  lis  se  rencontrent  principalement  chez  des 
sujets  atteints  delusions  legeres  des  voies  respiratoires  :  emphyseme 
pulmonaire,  inflammation  chronique  des  bronches,  du  larynx,  du 
pharynx  ( 1 ).  On  les  a  signales  encore  dans  la  coqueluche  des  vieillards. 

Infections.  —  Le  vertige  s'observe  au  debut  de  diverses  maladies 
infectieuses  aigues,  telles  que  la  grippe,  la  fievre  typhoide.  Dans 
cette  derniere,  il  survient  tres  frequemment,  k  un  degre  leger,  il  est 
vrai,  lorsque  les  malades  passent  dela  position  horizontale  a  la  posi- 
tion assise. 

La  pathogenic  de  ce  vertige  est  encore  bien  hypothctique.  S'agit- 
il  de  troubles  circulatoires  de  I'encephale,  de  Taction  de  toxines 
sur  le  cervelet  ? 

Le  vertige  auriculaire  peut  s'observer  aussi  dans  les  maladies  infec- 
tieuses compliquees  d'otites. 

Intoxications  et  dyscrasies.  —  Nombrede  poisons  provoquent 
le  vertige.  Parmi  lesprincipaux,  nous  citerons  :  I'oxyde  de  carbone  et 
le  gaz  d'eclairage,  le  haschich,  la  cannabine,  I'alcool  qui  determine 
le  vertige  au  d6but  de  I'ivresse,  le  tabac  qui  le  produit  aussi  au 
debut  deson  action,  mais  qui,  dans I'intoxication  chronique,  pourrait 
en  outre  lengendrer  par  Tintermediaire  de  I'artcriosclerose.  Divers 
medicaments,  a  dose  trop  forte  ou  mal  toler6s,  r6velent  leur  action 
toxique  par  des  vertiges  :  la  pelletierine,  I'opium  dont  les  effets  peu- 
vent  s'exercer  a  la  fois  sur  I'encephale  et  sur  I'appareil  visuel,  en 
troublant  I'accommodation  et  en  dilatant  la  pupille,  la  quinine  qui 
agit  sur  le  cerveau  et  surtoutsurl'oreille,  les  salicylates  qui  exercent 
aussi  cette  double  action.  Citons  encore  la  digitale,  le  camphre, 

Tergot  de  seigle. 

Les  vertiges  provoqu6s  par  les  substances  nauseeuses  (tartre 

(1)  J.  Bedos,  De  rictus  larynb'6  essentiel.  These  de  Paris,  novembre  1895. 
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slibie,  champignons  veneneux,  ergot  de  seigle)  sont  sans  doute 
d'originc  stomacale. 

Dans  rurcmie,  le  verlige  pent  se  monlrer  comme  un  accident  pre- 
monitoire  :  I'intoxication  joint  ses  elTets  aux  troubles  circulatoires. 

On  I'observe  aussi  parfois  au  debut  du  coma  diabetique. 

Chez  les  goutteux,  il  se  presente  divers  degres  d'intensite  et  il 
reconnait  des  m^canismes  pathogcniques  dillerents.  Ges  malades 
peuvent  eprouver  tout  d'abord  des  vertiges  gastriques  et  auriculaires. 
Chez  eux  aussi,  Talherome  en  serait,  d'apres  Grasset,  une  cause 
frequente.  Enfin  il  est  legitime  de  penser  que  I'uricemie  intervient 
par  son  action  toxique  sur  les  centres  nerveux,  pour  produire  les 
vertiges  qui  disparaissent,  comme  on  Ta  observe,  au  moment  ou 
survient  I'acces  de  goutte. 

C'est  d'ailleurs  la  une  remarque  qui  pent  6tre  faite  pour  un  certain 
nombre  d'intoxicationsetdedyscrasies  :  les  vertiges  dans  ces  maladies 
ont  une  pathogenic  complexe  ;  les  troubles  de  divers  organes,  les 
desordres  circulatoires  et  Taction  toxique  sur  les  centres  nerveux, 
sont  autant  de  I'acteurs  susceptibles  d'agir  seuls  ou  de  superposer 
leurs  elTets.  Letabac,par  exemple,  produiraplusfacilement  le  vertige 
chez  un  art^riosclereux  et  chez  un  goutteux  que  chez  un  sujet  sain. 

Vcrtigfe  paralysaiit,  maladie  de  Gerlier  ou  kiibisagari.  — 
Une  place  part  doit  6tre  attribute  au  vertige  qui  caracterise  la  sin- 
guliere  maladie  observ6e  depuis  1884  et  decrite  de  1886  h  1899  par 
Gerlier  (de  Ferney- Voltaire)  (1).  Gette  affection,  qui  r6gne  dans  le 
bassin  du  lac  Leman  et  dans  le  nord  du  Japon  ou  elle  a  fait  I'objet 
d'un  important  memoire  de  Miura  (1890),  procede  par  acces. 

Le  debut  de  l  acces  est  subit.  Le  malade  eprouve  un  vertige 
accompagne  de  troubles  visuels,  consistanl  en  obnubilation  de  la 
vue,  diplopie,  photopsie ;  il  ressent  en  m6me  temps  une  douleur  k  la 
nuque,  une  constriction  du  cou,  quelquefois  des  douleurs  lombaires. 

Mais  le  ph^nomene  le  plus  frappant  pour  Tobservateur  est  la 
par^sie  qui  atteint  divers  muscles  et  se  traduit  par  des  signes  objec- 
tifs.  Gerlier  distingue  sous  ce  rapport  trois  types  principaux  : 

1°  Le  type  de  Cendormi,  dans  lequel  la  par6sie  des  elevateurs  palpe- 
braux  produit  le  ptosis  des  deux  cotes,  mais  souvent  inegalement ; 

2°  Le  type  du  reciieillemenl,  caracterise  par  la  par^sie  du  splenius 
el  du  trapeze,  qui  entraine  la  flexion  de  la  t6te  (2)  et  s'ajoute  au 
ptosis; 

3°  Le  type  de  Faveugle  ivre,  dans  lequel  la  par6sie  frappe  non  seule- 
ment  les  61evateurs  palpebraux  etles  muscles  de  la  nuque,  mais  ceux 
des  membres  inferieurs,  d'ou  resulle  la  titubation  el  quelquefois 

(1)  Gerlier,  Le  vertige  paralysant  ou  kubisagari  (maladie  de  Gerlier)  (Arch.  gtin. 
de  med.,  mars  ct  mai  1899.  p.  257  et  522).  —  K.  Miura,  The  Philippine  Jouri'i.  of 
science,  oct.  1907,  p.  /i09. 

(2)  Le  mot  japonais  kubisngari  veut  dire  «  celui  dont  la  tete  tombe  ». 
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m6me  la  chute  (de  \k  le  nom  populaire  de  «  tourniquet  »).  Dans  ces 
divers  types,  il  est  frequent  d'observer  un  certain  degr6  de  paresie 
des  membres  inf^rieurs.  D'autres  muscles  enfin  peuvent  6tre  encore 
atteints  :  les  abaisseurs  de  la  madioire,  les  extenseurs  du  dos,  la 
langue,  les  Itivres  et  les  joues,  les  muscles  du  pharynx  et  du  larynx. 

L'acccs  dure  de  une  a  dix  minutes,  mais  il  pent  sc  repeter  en  serie 
d'acc6s  subintrants,  sous  forme  de  crisc  durant  une  ou  plusieurs 
heures. 

Dans  I'intervalle,  il  subsiste  parfois  encore  un  peu  de  faiblesse  des 
muscles  atteints,  de  I'exageration  des  reflexes  tendineux. 

Les  causes  provocatrices  de  l'acccs  sont  d'abord  les  excitations 
r^tiniennes  produites  par  une  vive  lumierc,  un  objet  brillant,  le 
d^placement  des  objets ;  puis  les  contractions  musculaires,  speciale- 
ment  celles  qui  se  r6p6tent  dans  des  actes  professionnels,  comme 
ceux  de  faucher,  de  bficher,  de  pomper,  de  traire.  Aussi  est  ce  tr6s 
I'requemment  dans  leur  travail  que  les  malades  sont  frappes  :  dans 
un  champ,  soudain  le  cultivateur  s'arr6te  les  yeux  demi-clos,  en  proie 
au  vertige.  La  fatigue,  les  exc6s  constituent  des  causes  pr^dispo- 
santes.  Le  repos  exerce  une  influence  salutaire  ;  l€s  acc6s  se  sus- 
pendent  la  nuit. 

La  maladie  apparatt  dans  la  saison  chaudc,  du  printemps  a  I'au- 
tomne ;  elle  disparait  Thiver.  Elle  peut  se  repeter  chez  le  m6me 
sujet  plusieurs  annees  de  suite  :  c'est  cequi  alien  surtout  au  Japon. 

Elle  frappe  peu  pres  exclusivement  les  cultivateurs  et  les  ber- 
gers.  Elle  parait  naitre  dans  les  ^tables  et  atteindre  seulement  les 
sujets  qui  vivent  plus  ou  moins  dans  les  stables  ou  sont  exposes 
en  respirer  les  emanations.  On  ne  I'observe  guere  chez  les  femmcs,  les 
vieillards  et  les  enfants,  si  ce  n'est  au  Japon  oii  les  conditions  de 
I'existence  les  mettent  en  rapport  aussi  fr^quemment  que  les  hommes 
adultes  avec  les  etables.  Dans  ce  pays,  on  aurait  remarqu6  chez  la 
femme  Taction  suspensive  de  la  grossesse  sur  la  maladie. 

On  ignore  la  nature  exacte  de  cette  affection.  Gerlier  en  fait  une 
n6vrose  d'origine  infectieuse,  comparable  au  letanos,  et  dont  le 
germe  se  developperait  principalement  dans  le  fumier  fermente. 

La  meme  infection  atteindrait  egalement  certains  animaux  :  le 
chat,  la  poule  (1). 

PRONOSTIC.  —  La  gravite  des  vertiges  est  sans  rapport  avec 
leur  intensite  :  comme  le  faisait  remarquer  Las6gue,  ce  ne  sont 

(1)  Sous  le  nom  cic  verlige  de  pirogue,  on  a  decrit  un  Irouble  qui  s'observe 
chez  les  Grocnlanclais,  lorsqu'ils  se  li-ouvent,  le  soir,  dans  leur  petit  bateau  de 
cuir,  sur  une  grande  etendue  d'eau  tranquille.  Pour  Meldorf,  Tabus  du  tabac  con- 
Iribuerait  k  le  provoquer.  Mais,  suivant  Pontoppidan,  il  s'agit  plutot  d  une  phobic 
qui  n'est  pas  sans  analogic  avec  I'agoraphobie,  car  I'angoisse  en  est  le  phenom6ne 
essentiel,  et  Bartholsen  a  remarquc  que  le  vertige  proprement  dit  n'en  est  qu  un 
element  inconstant.  —  G.  Mnhoonr,  Bibliotliek  f or  Laeger,  19C0,  p.  315.  —  K.  Po>- 
TOPPiDAN,  Ibid.,  1900,  p.  59.  —  A.  Bartholsen,  Ibid.,  1905. 
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pas  toujours  les  plus  bruyanls  qui  sont  les  plus  redoulables. 

Le  pronoslic  est  entiferement  suborcionn^  h  la  cause.  Certains  ver- 
tiges  dus  h  une  circonstance  toute  passag^re  (mal  de  mer,  verlige 
des  hauteurs,  du  balancement,  etc.),  cessent  aussildt  la  cause  sup- 
prim6e.  D'autres  ont  une  signification  pronoslique  fort  s6rieuse, 
comme  ceux  qui  sont  pr6monitoires  d'une  affection  organique  de 
renc(^phale  ou  de  la  moelle,  le  vertige  des  art^riosclereux. 

La  rt^p^tition  tr^s  frequente  du  vertige  ou  son  passage  Tetat 
permanent,  comme  on  I'observe  pour  certains  vertiges  auriculaires, 
en  font  une  infirmity  fort  p6nible,  qui  pent  enlraver  serieusement 
la  vie  habituelle,  immobiliser  m6me  ceux  qui  en  sont  atteints.  II  n'est 
pas  rare  non  plus  de  voir  les  malades  affectes  de  vertiges  auricu- 
laires tomber  dans  la  neurasthenic  et  I'hypocondrie,  parfois  se  sui- 
cider. 

Mais,  Ik  encore,  la  nature  et  la  forme  du  vertige  ne  font  pas  tout 
le  pronostic.  La  cause  de  ces  vertiges  est  tres  variable,  et  tres 
variable  aussi  leur  pronostic,  puisque  des  troubles  16gers  et  transi- 
toires  de  I'oreille  peuvent  leur  donner  naissance,  aussi  bien  que  des 
lesions  graves  et  irr6m^diables.  Dans  ce  dernier  cas,  la  surdite  vient 
ajouter  une  infirmity  de  plus  a  celle  qui  peut  ri^sulter  deja  du  simple 
vertige.  Toutefois,  il  arrive  aussi  que  le  vertige  diminue  a  mesure 
que  la  surdite  se  prononce;  les  lesions  destructives  du  nerf  auditif 
suppriment  souvent  I'excitabilit^  de  la  branche  vestibulaire  qui 
donne  lieu  au  vertige,  et  c'est  ainsi  que,  d'apr^s  James(de  Harvard), 
le  mal  de  mer  est  rare  chez  les  sourds-muets  et  le  vertige  provoque 
par  le  tournoiement  est  moins  frequent  chez  les  soui'ds  que  chez  les 
sujets  dont  I'ouie  est  normale. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  des  vertiges  consiste  avant  tout  a 
en  supprimer  la  cause,  c'est-a-dire  a  eloigner  les  circonstances  pro- 
vocatrices  et  traiter  les  maladies  dont  le  vertige  est  le  symptdme. 
Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  detail  de  ces  indications  particulieres. 

Parmi  les  vertiges  physiologiques,  le  mal  de  mer  est  celui  qui 
reclame  surtout  les  soins  m^dicaux.  On  conseille  aux  sujets  qui 
I'eprouvent  de  conserver  le  decubitus  horizontal,  de  fixer  leurs 
regards  au  loin,  de  porter  une  ceinture  pour  eviter  les  dt^placements 
des  visceres  abdominaux.  On  a  imaging  certains  modes  de  suspen- 
sion destines  a  supprimer  ou  attenuer  les  oscillations  resultant  des 
mouvements  de  roulis  et  de  tangage.  Enfin  des  medicaments  formant 
une  fort  longue  liste  ont  et6  pr6conis6s  :  nous  citerons  seulement  le 
chloral,  I'eau  chloroform6e,  les  bromures,  le  chloralamide  associe 
aux  bromures,  la  morphine,  la  cocaine,  Tantipyrine,  les  inhalations 
d'oxyg6ne  sous  pression. 

Parmi  les  vertiges  symptomatiques,  ceux  qui  pourraient  6tre  rat- 
tach6s  k  rart^rioscl^rose  et  au  mal  de  Bright  sont  justiciables  du 
regime  lact6  ou  d6chlorur6. 
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Conlre  les  verLiges  survenanl  au  cours  d 'aHeclions  nerveuses,  les 
bromiires  seroiit  employes.   L'anlipyrine  a  donn6  des  succes 
Merklen  dans  le  vertige  laryng6  dit  essenliel. 

Le  verlige  gaslrique  r(5clame  avant  tout  le  traitement  des  troubles 
digestifs,  et  aussi  celui  de  I'^tat  nevropathique  qui  liii  est  le  plus 
ordinairement  associd.  Quelquefois  Tingestion  d'un  aliment  16ger 
sulTit^i  calmer  le  vertige. 

Les  verliges  auriculaires  m^ritent  surtout  de  nous  arrfiter.  11 
faudra  en  premier  lieu  chercher  snpprimer  la  cause,  en  Iraitant 
rafleclion  auriculaire.  La  simple  ablation  d'un  bouchon  de  cerumen 
peut  suffire  k  faire  disparaitre  tout  accident.  Mais  le  plus  souvent  la 
th^rapeutique  locale  n'est  pas  aussi  simple.  Nous  n'avons  pas  devc- 
lopper  ici  les  divers  traitements  des  affections  de  I'oreille  externe,de 
la  caisse  et  de  I'oreille  interne.  Mais  il  n'est  pas  toujours  possible 
par  ces  moyens  de  supprimer  enti6rement  la  cause;  il  devient  alors 
necessaire  de  traiter  le  symptdme  vertige. 

Le  traitement  le  plus  en  faveur  est  celui  qu'a  indique  Charcot  et 
qui  consiste  dans  la  medication  quinique.  II  repose  sur  le  fait,  men- 
tionn6  plus  haut,  de  la  disparition  du  vertige  avec  les  progr^s  de  la 
surdite.  La  quinine  possedant  la  propri6t6  bien  connue  d'affaiblir 
Touie,  on  a  pense  qu'elle  supprimerait  en  m6me  temps  I'excitabilite 
excessive  du  labyrinthe  qui  est  le  principal  facteurdu  vertige.  Les 
premiers  elTets  du  medicament  sont  frequemment  I'augmentation  des 
bruits  subjectifs,  bourdonnements  et  autres,  et  quelquefois  aussi 
Texageration  du  vertige;  mais,si  I'usage  du  remede  est  continue,  une 
amelioration  se  produit  qui  peut  aller  jusqu'^i  la  disparition  complete 
du  vertige.  II  est  necessaire  de  donner  par  jour  50  centigrammes 
ou  1  gramme  de  sulfate  de  quinine,  pendant  quinze  jours  environ. 

Pour  faire  supporler  le  medicament,  on  prescrira  le  repos,  on 
donnera  du  lait  et  des  alcalins  pour  calmer  I'irrilation  gastrique. 
Puis  on  cessera  la  medication  quinique  pendant  quelques  jours  pour 
la  reprendre  ensuite.  II  sera  souvent  necessaire  de  ;faire  ainsi  plu- 
sieurs  series  de  traitement  alternant  avec  des  repos  (1). 

Le  salicylate  de  sonde,  qui  exerce  sur  I'oreille  une  action  ana- 
logue a  celle  de  la  quinine,  a  ete  essaye,  mais  parait  moins  efficace. 

Les  iodures,  les  injections  de  pilocarpine,  la  strychnine  onl  ete 
aussi  employes. 

L'eiectricite  aurait  am^liore  parfois  le  vertige  auriculaire.  La 
ponction  lombaire  a  et6  pr6conis6e  par  Babinski. 

Enfin,  parmi  les  interventions  otologiques  dirig6es  plus  particu- 
lierement  contre  le  vertige,  nous  mentionnerons  la  tenotomie  du  ten- 
seur  tympanique,  la  mobilisation  de  I'etrier,  le  massage  du  tympan, 
r^videment  petro-mastoidien. 

(1)  GiLLES  DE  LA  TouRETTE,  Lc^ons  dc  clinique  therapeutique  sur  les  maladies 
du  sysLfeme  nervcux.  Paris,  1898,  p.  269. 
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DEFINITION.  —  Le  mot  cephalalgie  traduit  Texpression  populaire, 
suffisarainent  explicite,  de  «  mal  de  t6te  ».  II  ne  designe  done  pas 
inditTeremment  toute  douleur  siegeant  en  un  point  quelconque  de 
Textremit^  cephalique;  il  ne  s'applique  nullement  aux  douleurs  occu- 
pant le  nez,  la  langue,  les  dents,  par  exemple.  Comme  la  locution 
populaire,  le  terme  scientifique  implique  I'idee  d'une  douleur  plus 
ou  moins  profonde  ayant  son  point  de  depart  dans  le  crSne. 

Sous  le  nom  de  cephalee  on  enlend  une  vari^te  de  cephalalgie,  dans 
laquelle  la  douleur  est  sourde  et  presente  un  caractere  de  perma- 
nence ou  de  repetition  habituelle. 

CARACTERES  GENERAUX.  -  Phenomene  purement  subjectif,  la 
cephalalgie  est  susceptible  de  presenter  toutes  les  modalites  de  la 
douleur.  Elle  est  parfois  pen  intense  :  les  malades  se  plaignent  seu- 
lement  d'avoir  la  l&le  lourde,Ia  t6te  serree.  Elle  pent  6tre,  par  contre, 
d'une  extreme  violence,  veritablement  atroce,  au  point  d'arracher 
des  cris  au  patient.  Lorsque  son  intensite  est  un  pen  vive,  il  est  fr6- 
quent  de  voir  le  sujet  faire  le  geste  de  porter  la  main  a  la  t6te,  pour 
la  soutenir,  la  presser,  la  rafraichir  par  Tapplication  d'un  corps 
froid. 

La  qualite  de  la  douleur  presente  aussi  une  grande  diversity  et  les 
malades  emploient  pour  en  rendre  compte  toutes  sortes  de  compa- 
raisons.  Elle  consisle  en  une^sensation  de  pesanleur  :  elle  est  dite 
alors  gravative,  ou  bien  elle  est  contusive,  constrictive,  lancinante, 
pulsative;  certains  malades  accusent  une  sensation  de  tension,  voire 
m6me  d'^clatemcnt.  D'autres  fois,  c'est  une  sensation  de  ballotte- 
ment,  comme  si  un  corps  stranger  oscillait  dans  le  crSne,  ou  encore 
une  sensation  de  vide,  ou  debrOlure. 

Tant6t  la  cephalalgie  est  g6n6rale,  diffuse;  tanl6t  elle  est  localisee 
et  pent  occuper  alors  chacune  des  diverses  regions  du  crane.  Elle 
siege  particuli^rement  au  front,  au  vertex,  k  locciput,  aux  tempes. 
Souvont  elle  occupe  d'abord  un  point  limite,  puis  s'6tend  par  irra- 
diation dans  les  regions  voisines. 
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Ilabiluellement  une  pression  moder6e  n'exagere  point  la  douleur, 
mais  quelquefois  la  c6phalalgie  s'accompagne  d'une  hyperesthesie 
cutan6e.  Enfin  la  percussion  en  certains  points  du  crftne  pent  aussi 
provoquer  une  exacerbation  de  la  douleur. 

Sans  parler  des  nombreux  sympt6mes  des  affections  au  cours  des- 
quelles  la  c6phalalgie  survienl,  il  est  un  certain  nombre  de  troubles 
appartenant  comme  elle  h  la  cat6gorie  des  ph^nomenes  c6phaliques, 
qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  en  m6me  temps.  Nous  citerons 
particulierementla  rongeur  de  la  face,  les  bourdonnementsd'oreilles, 
la  photophobie  et  les  troubles  pupillaires,  I'agitation  et  I'excitation 
c6r6brale  ou,  au  contraire,  la  depression  intellectuelle. 

PATHOGENIE.  —  On  place  gen^ralement  dans  les  meninges  le 
sifege  de  la  c6phalalgie.  On  salt  que,  d'apr^s  les  experiences  physio- 
logiques,  la  substance  blanche  et  I'ecorce  cer6brale  sont  insensibles. 

Par  quel  mecanisme  les  diverses  causes  de  la  c^phalalgie  agis- 
sent-elles  sur  les  meninges  pour  provoquer  ce  sympt6me?  Bien  des 
points  sont  encore  obscurs  dans  cette  pathogenic.  II  est  cependant 
des  cas  oil  I'explication  est  relativement  facile. 

On  conQoitsans  peine  que  les  lesions  materielles  developpeesdans 
les  meninges  ydonnent  lieu  &  des  sensations  douloureuses.  II  en  est 
de  meme  de  toutes  les  causes  intra  ou  extracerebrales  qui  produi- 
sent  une  irritation  ou  une  compression  de  ces  membranes. 

Les  troubles  oirculatoiresde  renc6phale  etdesesenveloppes  peu- 
vent  etre  invoques  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Parmi  les  proces- 
sus infectieux,  il  en  est  qui  d6terminent  directement  dans  les  me- 
ninges des  lesions  capables  de  provoquer  la  cephalalgie,  mais  il 
en  est  d'autres  aussi  qui  agissent,  sans  doute  par  I'intermediaire  des 
substances  toxiques,  sur  la  circulation  de  Tencephale.  Ce  sont  ega- 
leraent  les  troubles  circulatoires  qui  doivent  6tre  mis  en  cause  dans 
les  intoxications  et  dans  certaines  affections  d'organes  eloignes,  sus- 
ceptibles  d'engendrer  des  troubles  vaso-moteurs  d'ordre  reflexe. 
Peut-etre  les  n6vroses  agissent-elles  par  un  mecanisme  analogue. 

VARIETES  fiTIOLOGIQUES  ET  CLINIQUES.  —  Affections  ence- 
phaliques.  —  II  faut  mentionner  tout  d'abord  les  traumatismes  : 
les  chutes,  les  chocs  sur  la  t6te  peuvent  entrainer  une  cephalalgie 
plus  ou  moins  intense  et  plus  ou  moins  durable. 

Toutes  les  causes  congestion  cerebrale  peuvent  compter  la  cepha- 
lalgie parmi  leurs  manifestations.  La  fatigue  c6r6brale,  le  travail 
exag6re,  la  tension  intellectuelle  excessive,  les  Amotions  violentes 
la  provoquent.  Le  s6jour  dans  un  air  Irop  chaud  agit  de  mSme,  en 
determinant  une  congestion  g6n6rale  de  toute  lextremit^  c(^phahque. 

La  slase  veineuse  de  rencephale,  telle  qu'on  VohsevVe,  par  exeraple, 
dans  les  affections  cardiaques,  dans  les  maladies  milrales  en  parlicu- 
lier  et  qui  s'accompagne  souvent  d'un  certain  degr6  d'oed^me,  a 
pour  consequence  une  cephalalgie  ordinairement  peu  intense,  mais 
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sourde,  gravalive  et  continue.  II  s'y  joint  frequemment  des  ^tourdis- 
sements  et  un  peu  de  torpeurqui  pent  devenir  de  la  somnolence  et 
aboutir  mfime  au  coma.  Chez  certains  malades,  c'est  le  delire  qui 
succede  k  celte  cdphalalgie  premonitoire  des  manifestations  c6re- 
brales  de  I'asystolie.  La  coloration  rouge  violace  du  visage  t6moigne 
du  trouble  circulatoire  de  I'encephale  et  de  ses  enveloppes,  et  la  dou- 
leur  c6phalique  est  d'ordinaire  augment6e  par  la  position  horizontale. 

C'est  au  conlraire  la  position  verticale  qui  exagere  la  cephalalgie 
des  maladies  aortiques,  imputable  le  plus  habituellement  k  Vanemie 
cerebrale  et  accompagn^e  fort  souvent  de  vertiges,  d'eblouissements. 
Les  m^mes  caracteres  se  retrouvent  dans  toutes  les  anemies  gene- 
rales,  telles  que  les  anemies  hemorragiques,  la  chlorose,  dont  la 
C(^phalalgie  est  un  symptome  commun. 

La  c6phalalgie  est  un  des  signes  les  plus  constants  des  meningites 
aigues.  Avec  les  vomissements  et  la  constipation,  elle  conslitue  ce 
que  lesanciens  cliniciens  appelaient  le  «  trepied  m6ningitique  ».  Elle 
rev6t  souvent  dans  ces  maladies  uneintensite  extreme.  La  douleur 
est  atroce  ;  les  malades  gemissent  ou  poussent  des  cris  ;  il  leur 
sembleque  leur  lete  vaeclater.  lis  sont  «  enrages  de  douleur  »,  disait 
Tourdes  en  decrivant  la  meningite  cerebro-spinale  epidemique.  Ce 
penible  symptome  n'est  pas  d'ailleurs  de  longue  duree.  II  s'attenue  et 
disparait  k  mesure  que  la  connaissance  s'6teint,  soit  que  le  delire 
survienne,  soit  que  lesphenomfenes  de  depression  pr^dominent  et  que 
le  coma  s'elablisse. 

Dans  la  meningite  tuberculeuse,  la  cephalalgie  est  moins  intense 
en  general,  ou  du  moins  n'est  pas  aussi  rapidement  intense.  Chez  les 
jeunes  enfants  qui  ne  rendent  pas  compte  de  leurs  sensations,  elle 
ne  serevele  gu6re*que  par  des  plaintes  et  par  le  geste  frequemment 
r^pete  de  porter  la  main  a  la  tSte. 

La  meningite  cerebro-spinale  donne  lieu  une  douleur  qui  de  la 
tete  s'etend  ^i;  la  nuque,  en  s'accompagnant  de  raideur  du  cou,  et 
gagne  la  colonne  vertebrale.  La  rachialgie  est  pour  la  moelle  I'homo- 
loguedela  cephalalgie  pour  le  cerveau. 

Les  encephaliles  aigues,  les  abc6s  du  cerveau  donnent  lieu  a  une 
cephalalgie  qui  ressembie  souvent  a  celle  de  la  meningite.  Dans 
certains  cas,  la  douleur  survient  sous  forme  de  paroxysmes,  coin- 
cidant  avec  une  recrudescence  des  autres  symptomes.  Tantdt  la 
cephalalgie  est  dill'use  et  gen^rale,  tantotelle  est  circonscrite. 

L'h6morragie  c6r6brale  ne  donne  pas  lieu  habituellement  de  la 
cephalalgie.  DansV hemorragie  meningee  aucontraire,  du  moins  dans 
la  forme  liee  la  pachymeningite  h6morragique,  (ce  signe  est  tr6s 
frequent.  La  douleur  affecte  les  caracteres  d'une  cephalee  tenace, 
accompagn6e  de  vertiges  et  d'etourdissemenls,  avec  une  sensation 
de  corps  oscillant  dans  le  crane,  et  augmenlant  k  I'occasion  des 
mouvements  de  la  tete.  Elle  est  fixe,  souvent  limitee  en  une  region 
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correspondanle  k  la  lesion  ;  elle  suhiL  des  recrudescences  en  rapport 
avec  I'approche  des  iclus. 

On  observe  aussi  avecune  grande  frequence  unec6phal6e  habiluelle 
dans  la  thrombose  cerdhrale. 

La  paralysie  gdnerale  donne  lieu  6galement  de  la  c^phalalgie 
qui  revienl  avec  une  frequence  el  une  inlensil6  variables.  Mais  c'est 
un  sympldme  qui  apparlient  surloul  a  la  p('Tiodede  dcbul,  el  qui  est 
appel6  h  disparaJlre  avec  les  progres  de  la  decheance  inlellecluelle. 

Dans  les  lumeiirs  ceribrales^  la  c6phalalgie  parail  exisler  surloul 
lorsque  la  produclion  palhologique  atleint  les  meninges.  On  la  ren- 
contre sous  forme  de  c^phal6e,  parfois  localis6e  en  un  point  corres- 
pondanl  au  si6ge  de  la  lesion.  La  percussion  ou  une  forte  pression 
exercee  sur  le  crSne  la  provoque  quelquefois.  Elle  pent  s'accom- 
pagner  d'autres  phenomenes  douloureux,  caraclere  n^vralgique, 
principalement  dans  la  sphere  du  Irijumeau.  Elle  est  un  sympldme 
ires  habituel  des  lumeurs  encephaliques  el  son  absence  peul  Sire 
cause  de  difficult^s  pour  leur  diagnostic  (1). 

Dans  I'acromegalie,  elle  est  un  symptome  souvent  pr6coce,  en  rap- 
port avec  le  developpement  de  la  tumeur  de  I'hypophyse. 

La  frequence  el  les  caracteres  speciaux  de  la  cephalalgie  en  font 
un  des  signes  les  plus  imporlants  de  la  syphilis  cerebrale.  Par  sa 
predominance,  elle  donne  lieu  parfois  a  une  forme  cephalalgique  de 
cetle  affection  (Fournier).  Elle  y  prend  les  caracteres  d'une  cephalee 
persislante,  ienace,  c6dant,  ilestvrai,  au  Iraitemenl,  mais  recidivant 
facilement.  Son  intensity  est  quelquefois  tr6s  viva  et  peul  jeter  les 
malades  dans  un  elal  de  depression  c6r6brale,  ou  provoquer  du  delire 
el  conduire  les  patients  au  suicide.  Elle  se  presente  sous  divers 
types  :  gravalive  ou  constrictive,  ou  encore  sous  la  forme  de  sensa- 
tions penibles  de  chocs  repetes,  analogues  au  marlellement.  L'exa- 
cerbation  nocturne  de  la  douleur,  bien  qu'inconslante,  est  consideree 
comme  I'un  de  ses  attributs  les  plus  caraclerisliques.  Elle  empeche 
parfois  lout  sommeil.  Son  si6ge  est  profond  :  il  est  veritablemenl  a 
rinlerieur  du  crSne  ;  c'esl  une  «  encephalalgie  »,  dil  Fournier. 
Tantolelle  est  diffuse,  tantdt  elle  est  circonscrite,  ordinairement  a  la 
region  fronlale  ou  fronto-parietale.  Cette  cephalic  est  due  a  des 
lesions  int^ressant  les  meninges,  lelles  que  p^riosloses  et  exostoses, 
gommes.  Elle  caracterise  done  la  p6riode  tertiaire,  mais  elle  peul 
n6anmoins  apparailre  de  bonne  heure,  car  on  sail  que  les  accidents 
tertiairespeuvenieire  pr^coces  au cerveau.  Quanta  la  syphilis secon- 
daire,  elle  ne  donne  lieu  qu'a  une  cephalalgie  moderee,  au  moment 
du  malaise  qui  est  la  consequence  de  la  poussee  febrile  d'infeclion 
el  de  la  reaction  raeningee  dont  l^moigne  la  lymphocylose  cephalo- 
rachidienne. 


(1)  P.  Perol,  Thfese  de  Paris,  1907. 
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Dansles  diverses /e's/ons  du  cervelet,  on  rencontre  avecunecertaine 
frequence  une  ct^phalalgie  occipilale,  qui  pent  6tre  un  indice  precieux 
pour  le  diagnostic  souvenl  difficile  des  maladies  de  cette  region. 

Maladies  infectieuses.  —  II  n'est  gu6re  d'6tat  febrile  qui  ne 
s'accompagne  d'un  certain  degr6  de  cephalalgie.  Aussi  cette  derniere 
figure-t-elle  au  tableau  symptomatique  de  la  plupart  des  maladies 
infectieuses  k  marche  aigue.  C'est  un  des  signes  les  plus  importants 
de  la  fievre  typhoide  au  debut  :  elle  existe  assez  souvent  avant  meme 
I'invasion,  dansles  jours  qui  precedent  lascension  febrile.  Ordinaire- 
ment  moder^e,  surtout  frontale,  elle  est  sourde,  continue,  s'accom- 
pagne volontiers  de  douleur  a  la  nuque.  Elle  s'atlenue  la  periode 
d'etat,  a  mesure  que  la  stupeur  s'accentue. 

Dans  les  fieures  eriiptives,  on  I'observe  a  la  periode  d'invasion  de 
la  rougeole  et  de  la  scarlatine.  Mais  c'est  au  d^but  de  la  variole 
qu'elle  se  fait  surtout  remarquer  par  sa  violence  :  elle  siege  la 
region  frontale  et  forme  le  pendant  de  la  rachialgie,  qui  est  I'un  des 
principaux  symptdmes  initiaux  de  cette  maladie. 

Dans  la  grippe^  elle  merite  aussi  une  mention  speciale.  Souvent 
tres  intense,  accompagnee  parfois  de  photophobie,  elle  en  est,  la 
periode  initiale,  un  des  signes  les  plus  constants. 

La  ftevre  Jaune  a  sa  periode  d'invasion  donne  lieu  k  une  c6phalal- 
gie  sus-orbitaire  intense. 

Au  debut  de  la  pneiimonie^  de  la  peste,  de  la  rage,  la  c6phalalgie 
est  habituelle. 

Dans  Verysipele,  elle  doit  6tre  distingu6e  de  la  douleur  cutan6e, 
superficielle,  liee  a  Tinflammation  du  cuir  chevelu :  celle-ci,  d'ailleurs, 
ne  se  tradnit  gu6re,  on  le  sait,  que  par  cette  douleur  que  la  pression 
reveille,  et  parl'oed^me,  la  rougeur  faisant  d^faut. 

Lorsqu'elle  se  monlreavec  une  certaine  intensile  dansle  cours  du 
rimmatisme  articulaire  aigu,  la  ct^phalalgie  pent  faire  craindre 
I'approche  du  rhumatisme  cerebral.  Elle  constilue,  en  effet,  un  des 
principaux  signes  prodromiques  de  cette  redoutable  complication. 

Dansl'acc^s  paludeen,  la  douleur  de  t6te  survient  dans  la  p6riode 
de  chaleur.  Mais  elle  pent  aussi  acqu6rir  une  intensite  bien  plus  vive 
et  caracteriserune  forme  beaucoup  plus  grave  de  I'infection  :  lafi^vrc 
pernicieuse  a  forme  c6phalalgique. 

La  fievre  hectique  des  tuberculeux  s'accompagne  souvent  de 
cephalalgie. 

Intoxications.  —  Les  c^phalalgies  par  intoxications  sont  extr6- 
mement  nombreuses.  L'inhalation  de  certaines  vapeurspeni  produire 
le  mal  de  t6le  :  nous  citerons  notamment  I'^ther,  le  chloroforme. 
L'intoxication  habituelle  ou  accidentelle  par  Voxyde  de  carbone  se 
traduit  par  une  c6phalalgie  frontale,  en  cercle,  qui  est  un  signe  fort 
important  de  cette  intoxication,  et  qui  est  souvent  remarquable  par 
sa  persistance  apr^s  la  disparition  des  autres  accidents.  L'inhalation 
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cle  sulfure  de  carbone  provoque  aussi  la  c6phalalgie,  qui  est  un  des 
phd'nomenes  de  Tintoxicalion  professionnelle.  II  en  est  de  m6me  de 
rabsorplion  des  vapeursd'a/coo/;  mais  c'est  bien  plus  commun^ment 
I'ingestion  de  ralcool  qui  donne  lieu  ^de  la  e6phalalgie.  La  lourdeur 
de  tcHe  est  un  des  signes  de  I'ivi-esse.  Dans  ralcoolisme  chronique, 
la  c6phalalgie  peut  se  montrer  comme  un  prodrome  du  delirium 
tremens;  on  observe  aussi  la  c6phal6e  dans  la  pachym6ningite 
alcoolique. 

Chez  les  salurnins,  la  c6phalalgie  peut  marquer  le  debut  d'une 
attaque  d'enc6phalopathie. 

Un  grand  nombre  de  medicaments,  lorsqu'ils  sont  mal  tolerc^s,  soit 
k  cause  de  leur  dose  trop  61evee,  soil  en  raison  du  mauvais  6tat  des 
reins,  soit  par  suite  d'une  idiosyncrasie  particuliere  et  indeterminee, 
provoquent  la  cephalalgie,  par  exemple  :  I'iode,  les  balsamiques, 
I'opium  et  les  solanees,  les  corapos6s  salicyl6s. 

Elle  est  fr6quente  dans  les  intoxications  alimentaires,  notamment 
I'empoisonnement  par  les  champignons. 

Dans  Vuremie,  la  c<^phalalgie  est  un  des  signes  les  plus  constants. 
Elle  fait  partie  du  tableau  de  la  petite  uremic  et  souvent  elle  annonce 
Tapproche  des  acces.  Elle  est  continue  avec  des  redoublements  sou- 
vent  nocturnes;  parfois  elle  affecte  la  forme  nemicranienne.  JElle 
s'accompagne  le  plus  ordinairement  de  torpeur  intellectuelle. 

La  goutte  donne  lieu  k  une  c^phalee  tenace,  qu'il  faut  distinguer 
de  la  migraine  a  laquelle  les  goutteux  sont  aisement  sujets.  Getle 
c6phal6e,  v6ritaj3le  manifestation  goutteuse  abarticulaire,  est  ame- 
lior6e  par  le  colchique  et  peut  allerner  avec  les  arthropathies. 

La  cephalalgie  est  fr6quenle  dans  le  diabele.  Mais  elle  est  surtout 
mt^ressante  lorsqu'elle  annonce  I'imminence  du  coma  diab6tique. 

Nevroses.  —  La  cephalalgie  est  le  plus  important  des  stigmates 
de  la  neiirasthenie.  Dans  sa  forme  typique,  c'est  une  c6phal6e  «  en 
casque  »,  mais  elle  peut  affecter  des  ;modalites  assez  varices  quant 
a  son  siege  et  son  intensite.  Habiluellement  diurne,  elle  apparait 
k  I'occasion  du  moindre  effort  cerebral,  ou  sous  I'influence  d'une 
emotion.  Elle  est  souvent  att6nu6e  par  I'ingestion  des  aliments  (1). 

Dans  Vhysterie,  la  cephalalgie  est  des  plus  commune.  Le  clou 
hysteriqiie,  qui  siege  habituellement  sur  le  vertex  ou  aux  tempes,  est 
constitu6  par  une  zone  hysl6rog6ne,  d'6tendue  limitee,  au  niveau  de 
laquelle  on  constate  une  hyperesthesie  qui,  a  vrai  dire,  est  super- 
ficielle;  mais  cette  douleur  superlicielle  irradie  dans  la  profondeur 
et  s'accompagne  d'une  veritable  sensation  de  mal  de  tfite,  en  sorle 
qu'elle  ressortit  r^ellement  k  la  description  de  la  cephalalgie.  Ce 
sympldme  se  rencontre  encore,  chez  les  hysteriques,  au  milieu  du 

(1)  Lacjphal^e  neui-asLhjnique  serait  due  4  un  Hal  congestif  de  Tenciphale, 
demontre  par  lYlevalion  de  la  temperature  des  parois  du  cr^ne  (Lubetzki,  Rech. 
clin.  et  exper.  sur  la  cause  de  la  c^phalt'e  neurastheniquc.  These  de  Paris,  1899). 
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cortege  des  accidents  du  meningisme.  On  I'observe  aussi  dans  les 
diverses  variet^s  de  migraines  et  notamment  la  migraine  oplital- 
mique  chez  les  hysteriques. 

L'attaque  A'dpilepsie  laisse  frequemmcnt     sa  suite  de  la  cepha- 
lalgie.  Celle-ci  pent  aussi  prec6der  I'ictus. 

La  cephalalgie  est  I'un  dcs  6l6ments  fondamentaux  de  la  migraine. 
Mais  il  s'agit  ici  d'une  cephalalgie  sp6ciale,  limit6e  a  un  seul  cdte  du 
crane  (hemicranie),  ayant  un  maximum  en  g6n6ral  au  front,  a  la 
lempe  ou  k  la  region  parietale  et  presentant  dans  ses  modalil6s  una 
vari6t6  tr6s  grande,  raais  revetant  presque  toujours  le  meme  type 
h  chaque  acc^^s,  chez  le  m6me  malade.  A  cette  douleur  de  I6te  qui 
precede,  sous  forme  de  simple  sensation  de  pesanteur,  Tacc^s  con- 
firme,  se  joignent  parfois  des  douleurs  a  caractere  nevralgique  dans 
la  sphere  du  Irijumeau  et  une  hyperesthesie  cutan^e.  Toutes  les 
vari^tes  de  migraines  s'accompagnent  de  cephalalgie;  elle  se 
retrouve  de  rafirae  dans  la  migraine  ophtalmique  et  dans  la  migraine 
ophtalmopl6gique. 

Afifections  divoi-ses.  —  La  cephalalgie  se  rencontre  encore 
dans  un  grand  nombre  d'6tals  morbides  qui  n'appartiennent  pas  aux 
categories  precedentes. 

On  la  trouve  habituellement  dans  cerlaines  affections  des  organes 

des  sens. 

Dans  le  corijza  aigu,  par  exemple,  il  est  de  regie,  au  debut,  de 
noter  une  cephalalgie  frontale,  siegeant  a  la  racine  du  nez.  Les 
affections  du  globe  de  Voeil  et  notamment  I'iritis  donnent  lieu  h.  des 
douleurs  de  t6te.  11  en  est  de  meme  des  lesions  de  Coveille.  Le  voisi- 
nage  des  meninges  permet  d'invoquer  I'existence  de  phenomenes 
congeslifs  pour  expliquer  la  cephalalgie  dans  les  cas  de  cet  ordre. 

Dans  les  troubles  digestifs,  la  cephalalgie  est  tr6s  commune.  Les 
excfes  de  table,  la  simple  repletion  trop  grande  de  I'estomac  la  pro^ 
voquent.  Elle  accompagne  I'embarras  gastrique,  la  constipation. 

Les  crises  hemorro'idaires  sont  fr6quemment  annoncees  par 
la  cephalalgie.  C'est  aussi  I'un  des  Elements  du  molimen  menstruel  et 
elle  compte  parmi  les  plus  communs  des  troubles  de  la  meno- 
pause. 

.  DIAGNOSTIC.  —  Reconnaitre  la  cephalalgie  ne  presente  aucune 
difficulte  :  le  malade  ne  manque  pas  d'attirer  I'attention  du  m^decin 
sur  ce  phenom^ne  tout  subjectif ;  mais  encore  faut-il  que  son  6tat 
intellectuel  lui  permette  de  rendre  compte  de  ses  sensations. 

11  est  facile  de  distinguer  la  cephalalgie  proprement  dite  du 
rhumatisme  du  cuir  chevelu,  dans  lequel  la  douleur  est  plus  super- 
ficielle,  continue,  exasp^r^e  par  les  mouvements  qui  retentissent  sur 
I'aponevrose  epicranienne,  comme  le  plissement  du  front,  la  contrac- 
tion des  mflchoires. 

Quant  aux  ndvralgies  des  nerfs  cephaliques,  elles  se  distinguent  de 
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la  c^phalalgie  par  rexislencc  de  points  douloureux  caract^risliques, 
Elies  peuvent,  d'ailleurs,  6lre  associees  h  la  cephalalgie. 

Rapporter  la  c6phalalgie  h  sa  vraie  cause  est  sou  vent  facile. 
N6anmoins  la  c6phalalgie  (^tant  un  symptdme  common  k  de  nom- 

breusesmaladiesetapparaissantordinairemenlcommeunsigneinilial, 
on  conQoit  que  ce  diagnostic  elioiogique  puisse  tout  d  abord  donner 
lieu  k  quelque  hesitation.  Si  le  caractere  de  tenacite  et  de  redouble- 
ment  nocturne  doit  immediatement  6veiller  rid6e  de  la  syphilis,  ce  ne 
sont  pas  en  general  les  modalil^s  propres  du  symptAme  qui  servi- 
ront  aelles  seules  etablir  sa  cause  veritable  :  ce  seront  principale- 
ment  les  phenoni6nes  concomitants,  les  circonstances  6tiologiques, 
la  marche  de  la  maladie. 

Un  des  cas  les  plus  epineux  et  ou  cependant  la  n6cessile  d'une 
exacte  determination  de  la  cause  est  du  plus  grand  int6r6t  se  ren- 
contre dans  les  infections  aigues.  Une  cephalalgie  intense,  accom- 
pagnee  de  quelques  auires  signes  cert^braux,  d'ailleurs  frequents  en 
pareil  cas,  comme  le  delire,  evoque  la  crainte  d'une  m6ningite,  alors 
qu'il  peut  s'agir  simplement  de  m^ningisme  sans  gravity.  Lejeune 
age,  les  antecedents  nevropathiques  du  sujet,  la  recherche  du  signe  de 
Kernig,  seront  des  elements  d'appr^ciation  utiles,  mais  non  abso- 
lunient  decisifs. 

Nous  avons  signale  precedemment  la  valeur  semiologique  et 
pronostique  de  la  cephalalgie  dans  le  rhumatisme  aigu,  Turemie,  le 
diabete  ;  nous  n'avons  pas  k  y  revenir. 

TRAITEMENT.  —  La  therapeutique  de  la  cephalalgie  doit 
s'adresser  k  la  cause  et  au  symptdme.  La  cause  peut  6lre  lout  a  fait 
inaccessible  au  Iraitemenl,  comme  c'est  le  cas  pour  cerlaines  lesions 
de  I'encephale.  Quelquefois,  au  contraire,  elle  peut  6lre  efficacement 
et  promptement  combattue,  lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  de  syphihs 
on  de  paludisme. 

Le  Iraitement  symplomatique  comprend  toute  la  therapeutique 
de  la  douleur.  La  revulsion  dans  tons  ses  modes  a  ete  employee  : 
v^sicatoires  sous  forme  de  mouches  de  Milan,  pointes  de  feu,  appli- 
cations de  liquides  16gerement  caustiques.  C'est  a  Tammoniaque  que 
I'eau  sedative  est  redevable  des  proprietes  Iherapeutiques  qui  I'ont 
rendue  populaire.  Signalons  encore,  parmi  les  topiques,  les  appli-. 
cations  de  crayons  revulsifs,  notamment  de  crayon  menthole,  — 
enfin  la  chaleur  et  surtout  le  froid,  qui  est  produit  soil  par  I'^vapo- 
ration  d'ether  ou  de  chloroforme,  soil  par  I'application  de  compresses 
tremp^es  dans  I'eau  froide,  ou  de  sachets  de  glace  ou  de  morceaux 
de  glace  enveloppes  de  flanelle  et  promen(5s  sur  la  rc^gion  doulou- 
reuse. 

Les  medicaments  preconis6s  contre  la  cephalalgie  comprennent 
toute  la  s6rie  des  calmants  et  des  analg(^siques,  lels  que  bromures, 
opiac6s,  antipyrine,  exalgine,  ph^nacetine,  quinine,  aconitine. 
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La  ponction  lombaire  soulage  ou  fait  mfime  disparailre  un  certain 
nombre  de  cephalalgies,  telles  que  celles  des  fraclures  du  crAne  (1), 
des  tumeurs  encephaliques,  du  mal  de  Bright  (2),  de  la  syphilis  (3). 
Toulefoisses  resultatssonl  inconstant  s.  De  plus,  en  Tabsencede-cepha- 
lalgie  pr^alable,  la  ponction  lombaire,  avec  evacuation  copieuse  et 
rapide,  pent  determiner  aussitdt  une  cephalalgie  tres  vive.  Assez 
souvent,  du  reste,  la  rachicent^se  est  suivie  d'une  cephalalgie  qui 
persisle  quelques  jours. 

Les  prescriptions  hygieniques  concernent  Talimentation,  dont  les 
ecarts  ont  une  influence  manifeste  sur  la  production  du  symptdme, 
et  aussi  le  repos  cerebral  :  le  plus  souvent  le  malade  reclame  de  lui- 
meme  le  silence  et  I'obscurit^. 

Lorsque  la  cephalalgie  est  It^gere,  elle  cede  parfois  au  contraire  a 
l  usage  d'excitants  :  cafe,  alcool. 

Menlionnons  enfin  I'application  de  Telectricite  au  traitement  de 
certaines  cephalalgies  rebelles. 

(l)RocHARD,  Soc.  de  chir.,  12  fcvr.  1902. 
^2)  Soc.  mecl.  des  hop.,  1901. 
(3)  Soc.  med.  des  hop.,  1902. 
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La  connaissance  du  systeme  vaso-moteur  remonleaux  decouvertes 
de  Claude  Bernard.  En  1851,  il  demontra  les  phenomenes  vasculaires 
et  calorifiques  que  determine  la  section  du  nerl"  grand  sympathique, 
au  cou  ;  puis,  en  meme  temps  que  Brown-Sequard,  il  reconnut  que 
rexcitalion  du  bout  cephalique  du  grand  sympathique  entrainait 
I'anemie  et  rhypolhermie.  En  1858,  il  decouvrit  les  nerfs  vaso-dila- 
tateurs,  en  montrant  que  I'excitation  de  la  corde  du  tympan  exagere 
la  circulation  dans  la  glande  sous-maxillaire  et  dilate  les  vaisseaux. 
Vulpian,  par  des  recherches  nombreuses,  fournit  une  contribution 
importante  k  Tetude  des  vaso-moteurs. 

Plus  tard,  Dastre  et  Morat  demontrerent  que  le  systeme  sympa- 
thique est  un  systeme  mixte,  dans  lequel  chaque  cordon  contient 
melanges,  fibre  a  fibre,  a  la  fois  des  nerfs  vaso-dilatateurs  et  vaso- 
constricteurs. 

Le  systeme  vaso-moteur,  qui  lient  sous  sa  dependance  I'appareil 
vasculaire,  est,  en  somme,  compose  de  nerfs  centrifuges  qui  abou- 
tissent  aux  fibres  musculaires  lisses  de  la  parol  des  arteres  et  des 
veines  et  auxquels,  depuis  Stilling,  on  donne  le  nom  de  nerfs  vaso- 
moteurs.  II  comprend  ensuite  des  ganglions  peripheriques,  amas 
cellulaires  qui  ont  pour  fonction  de  mettre  en  rapport  les  vaso- 
constricteurs  et  les  vaso-dilatateurs,  et  des  ganglions  echelonnes  de 
haut  en  bas  sur  toute  I'etendue  du  cordon  sympathique,  au  nombre 
d'une  vingtaine  {ganglions  centraux). 

Ces  ganglions  sont  en  rapport  avec  les  centres  vaso-moteurs  a 
proprement  parler.  Ces  centres  sont  dissemines  dans  la  moelle,  et  le 
principal  si6ge  dans  le  bulbe.  En  ce  qui  concerne  la  moelle,  I'anato- 
mie  pathologique  a  demontre  qu'ils  sont  situes  a  la  base  des  cornes 
posterieures  (Grasset),  region  centro-posterieure,  voisine  de  celle  qui 
commande  la  dissociation  de  la  sensibility,  ce  qui  explique  la  coin- 
cidence, frequemment  relev6e  par  Grasset,  de  la  dissociation  de 
la  sensibility  et  des  troubles  vaso-moteurs  et  sudoraux.  Marinesco 
admetqu'ily  a  juxtaposition  ou  superposition,  dans  un  m6me  segment 
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de  la  moelle,  des  centres  sensitifs,  moteurs  et  vaso-moteurs.  Lc  neurone 
vaso-moteur  si6ge  dans  la  partie  moyenne  de  la  substance  gnse 
En  ce  qui  concerne  Texlremit^  des  membres  superieurs,  le  segment 
correspondant  de  la  moelle  est  compris  entre  la  huitieme  cervicale 
et  la  premiere  dorsale.  L'incitation  vaso-motrice  de  la  moelle  sorti- 
rait  par  les  racines  post^rieures  (Van  Gehuchten)  et  irait  de  1^,  par  les 
rameaux  communicants,  aux  ganglions  du  sympalhique. 

Quant  a  I'existence  des  centres  vaso-moteurs  encdphaliques,  elle 
est  demontr^e  par  les  recherches  exp6rimentales  de  Muller  et 
Siebeck.  Les  experiences  d'Eulenburg  et  Landois,  non  confirmees 
d'ailleurs  par  Kussner,  tendraient  d'autre  part  k  faire  admettre  dans 
I'ecorce  un  centre  thermique. 

Par  l'interra6diaire  du  systfeme  vaso-moteur,  les  vaisseaux  son 
doues  dune  de  leurs  proprieles,  la  contractilite,  qui  est  surtou 
developpee  dans  les  petites  arteres.  A  I'^at  normal,  lis  se  trouvent 
dans  un  etat  moyen  de  contraction  qu'on  appelle  le  tonus  vasculaire 
Le  tonus  vasculaire  est,  k  I'etat  pathologique,  soit  diminu6,  soit 
exager^   Ces  modifications  sont  en  rapport  avec  la  paralysie  ou  le 
spasme  des  nerfs  vasculaires,  ou  encore  avec  Hnhibition  ou  1  exci- 
tation des  centres  vaso-moteurs. 

L'appareil  vaso-moteur  est  le  distribuleur  du  sang  aux  dilTerents 
organes  du  corps,  aussi  bien  profonds  que  superficiels,  la  peau 
comme  les  parenchymes.  C'est  assez  dire  que  les  troubles  vaso- 
moteurs  peu  vent  se  produire  danstoute  I'economie.  lis  sont  frequents 
dans  les  affections  du  syst^me  nerveux,  qu'il  s'agisse  de  maladies 
caract6ris6es  par  leurs  lesions  organiques  ou  de  troubles  pureraent 
dynamiques.  Leur  frequence  est  meme  si  grande  qu'il  serait  presque 
plus  facile  d'enumerer  les  affections  nerveuses  qui  n'en  comportent 
pas  II  faut  citer,  sous  ce  rapport,  le  tabes  spasmodique,  la  my61ite 
syphilitique  type  Erb,  la  sclerose  lat^rale  amyotrophique  qui  sont 
d^pourvus  de  troubles  vaso-moteurs.  Cette  absence  de  troubles 
vaso-moteurs  est  en  rapport  avec  la  systematisation  bien  precise 
des  lesions  dans  ces  affections. 

On  rencontre,  en  outre,  des  localisations  vaso-motrices  dans  nombre 
de  maladies  generales,  infectieuses,  toxi-infectieuses,  toxiques,  auto- 
toxiques  (1).  Elles  se  produisent  aussi  dans  des  affections  douloureuses, 
telles  que  Vangor  pectoris.  Les  troubles  vaso-moteurs  sont,  dans  ce  cas, 
plus  ou  moins  accuses,  non  seulement  k  la  face  qui  palit,  mais  au  mem- 
bre  sup6rieur  qui  devient  le  si6ge  de  troubles  syncopaux  et  asphyxi- 
ques.  11  est  m6me  des  cas,  cites  par  Huchard,  ou  I'acc^s  angineux  se 
manifeste  d'abord  par  une  veritable  syncope  du  bras,  de  I'avant-bras 
et  de  la  main  ;  et  ce  n'est  qu'ult6rieurement  qu'apparatt  la  vraie  crise. 

11]  L'influence  du  corps  thyroide  sur  les  troubles  vaso-moteurs  des  extr6mit6s 
a  616  6tudi6e  par  Leopold  Levi  et  H.  de  Rothschild.  Vincent  I'a  confirmee  pour  les 
faits  d'acrocyanose. 
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Consid(^r6s  (i'une  fagon  gi^n6rale,  les  Iroubles  vaso-moteurs  sur- 
viennenl  assez  souvenl  par  crises.  II  en  est  tie  m6me  dans  la  maladie 
de  Raynaud  et  lY'rylhromelalgie,  syndromes  qui  onl  6L6  isoles  et 
seronl  d6crils  plus  loin.  II  en  est  encore  ainsi  dans  les  nevralgies, 
telles  que  la  nevralgie  du  Irijumeau. 

En  general,  de  mfime  (jue  les  k'sions  sonL  permanentes,  les 
troubles  vaso-moteurs  sont  persistants  :  par  exemple,  cyanose  de 
la  paralysie  infantile,  troubles  vaso-moteurs  de  la  syringomyelie,  etc. 

Leur  si6geest  variable.  Tres  frequents  k  la  peau,  ils  s'y  pr6sentent 
sous  des  aspects  dillerents  (troubles  de  la  coloration,  de  la  calori- 
fication), lis  sont  unilateraux  ou  bilateraux,  dilTus  ou  localises,  purs 
ou  accompagnes  d'autres  ph6nomenes  nerveux  ou  generaux,  tels 
que  I'abaissement  de  la  pression  sanguine  (hemiplegie  spasmodique 
infantile). 

Us  peuvent  se  produire  dans  les  visceres.  Dans  certains  cas,  ils 
s'associenk  aux  troubles  s6creloires.  Nous  ne  ferons  que  signaler 
ici  les  organes  qui  sont  atteints,  de  preference,  de  phenomenes 
vaso-moteurs,  en  indrquant  d'un  mot  la  consequence  de  ces  troubles. 
Nous  renvoyons  pour  I'elude  complete  de  ces  symptdmesaux  parties 
de  ce  Traite  oil  les  maladies  des  dillerents  organes  sont  etudiees.  La 
polyurie  repr6sente  parfois  un  trouble  vaso-moteur  du  rein.  II  est 
m6me  une  albuminuric  transitoire  emotioanelle  (Teissier).  La  diar- 
rh6e  pent  resulter  de  la  transsudation  des  liquides  de  I'intestin  sous 
I'influence  d'une  action  vaso-paralylique  intestinale,  consecutive  a 
une  excitation  trop  intense.  Les  metrorragies,  fr^quentes  dans  les 
affections  du  systeme  nerveux,  sont  quelquefois  en  rapport  avec  une 
perturbation  de  I'appareil  vaso-moteur  uterin.  La  mastodynie,  qui 
s'accompagne  de  tumefaction  du  sein,  peut  6tre  suivie  de  secretion 
lactee.  On  rencontre  encore  des  troubles  vaso-moteurs  en  d'autres 
parenchymes  (estomac,  foie  vaso-paralytique  de  Klippel).  II  faut 
en  rapprocher  les  troubles  s6cretoires,  tels  que  la  sialorrh^e  qui 
n'est  pas  habituellement  decrite  k  part  et  attirera  seule  notre  atten- 
tion. Le  trouble  vaso-moteur  peut  conduire  a  Themorragie,  qui  se 
presente,  dans  les  atTections  nerveuses,  sous  forme  d'epistaxis, 
d'h^matemeses,  d'h^moptysies,  de  larmes  de  sang,  d'otorragies,  enfin 
d'ecchymoses  sous-cutan^es  que  nous  d^crirons  avec  les  troubles  de 
la  peau.  II  prend  une  part  essentielle  a  la  constitution  de  I'oed^me 
vaso-moteur. 

TROUBLES   VASO-MOTEURS  DE  LA  PEAU 

Chang-eincnts  de  coloration.  —  Les  troubles  de  la  coloration 
sifegent  surtout  aux  extremites,  tant  des  membres  sup(^rieurs 
que  des  membres  inf^rieurs,  mais  gagnent  aussi  la  racine  des 
membres.  lis  int6ressent  encore  la  face,  le  nez,  les  oreilles  et  aussi 
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les  aulres  regions culanees.  C'estla  main  ou  m6me  un  seul  doigt  ou 
les  premieres  phalanges  qui,  habituellement,  presententces  troubles, 
lis  sont  unilaleraux  ou  bilaleraux,  et  dans  ce  dernier  cas  d6veloppes 
(^galement  ou  in^galement  des  deux  c6tes.  On  constate  soil  la  pSleur 
anemique  de  la  peau  qui  donne  lieu  k  un  aspect  cireux,  soit  une 
apparence  bleuatre,  cyanique,  ou  une  coloration  ecarlate.  La  teinte 
est  diffuse  ou  les  changements  de  coloration  n'existent  que  par 
taches,  par  plaques.  11  y  a  parfois  alternance  des  troubles  syncopaux 
et  asphyxiques.  Aux  membres,  I'apparence  pent  etre  rubanee, 
reticulee. 

L'apparition  de  ces  troubles  est  spontanee,  ou  elle  est  provoquee 
etsurvient^  la  suite du  refroidissement,  del'emotion,  de  I'excitation. 
Certains  apparaissent  plutot  le matin  :  il  en  est  ainsi  pour  le  doigt 
mori  des  chlorotiques  (Parrotj. 

Suivant  la  saison,  leur  coloration  est  variable.  Pendant  I'hiver,  la 
main  prend  I'apparence  de  maingelee  (rouge  violet  avec  marbruresl. 
En  6ie,  elle  est  plutdt rouge.  Leur  duree  varie  6galement.  II  s'agit,  ou 
de  symptomes  fugaces,  ou  de  phenomenes  persistant  des  jours, 
des  semaines  ou  durant  indefiniment.  lis  existent  seuls  ou  associ^s 
a  d'autres  troubles  vaso-moteurs  ou  secr^toires. 

On  les  rencontre  au  cours  des  affections  c6rebrales  (hemipl(^gie 
parramollissementou  hemorragie,  hemiplegie  spasmodique  infantile, 
paralysie  g^nerale),  dans  les  affections  mening^es,  primitives  et 
secondaires,  qui  comportent  comme  symptdmes  des  alternatives  de 
rongeur  et  de  pSleur  des  teguments,  surtout  de  la  face,  et  ce  qu'on 
appelle  la  raie  meningitiqiie.  Les  affections  bulbaires,  telles  que  la 
paralysie  glosso-labio-laryngee,  les  affections  de  la  moelle,  soit 
aigues  (myelite  aigue),  soit  chroniques  (maladie  de  Friedreich), 
diffuses  (myelite  chronique,  syringomyelic)  ou  systematisees  (para- 
lysie infantile,  paralysie  spinale  subaigue,  atrophic  musculaire  pro- 
gressive, etc.)  ;  les  nevralgies,  en  particulier  la  nevralgie  du  triju- 
meau  (Notta,  1854),  la  n6vralgie  sciatique,  les  comptent  parmi 
leurs  sympt6mes.  Et  de  m6me,  les  nevrites,  les  affections  radicu- 
laires.  Ces  troubles  sont  connus  dans  la  migraine,  la  neurasthenic, 
certains  syndromes  k  classification  imprecise. 

On  les  observe  dans  les  etats  li6s  k  une  perturbation  des  fonctions 
thyroidiennes  :  maladie  de  Basedow,  nervosisme  hyperthy- 
roidien,  myxoedfeme,  insuffisance  thyroidienne  (Leopold  Levi  et 
H.  de  Rothschild).  De  m6me,  dans  la  tetanic  qui  est  souvent  sous 
la  dependance  d'une  insuffisance  parathyroidienne,  ou  a  note  la 
rongeur  des  extr6mit6s. 

La  question  des  troubles  vaso-moteurs  hyst^riques  a  6t6  soumise 
k  une  revision  r6cente.  La  conclusion  en  est  qu'il  n'existe  aucun 
ph(^nom6ne  vaso-moteur  qui  soit  propre  aux  hysteriques  (Babinski). 
Leurs  reactions  sont  les  m6mes  que  celles  des  sujets  normaux  chez 
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qui  elles  sont  d'ailleurs  exlrfimemenl  variables  (Pitres).  La  suggestion 
no  determine  pas  chez  eux  de  troubles  circulatoires  (Hallion).  Peut- 
6tre  la  confusion  vient-elle  du  r6le  consid6rable  des  Amotions  sur 
les  manifestations  vaso-motrices.  Mais  de  ce  que  I'hyst^rie  puisse, 
elle  aussi,  d6pendre  d'^motions,  on  ne  pent  de  ce  fait  la  rendre 
responsable  d'un  grand  nombre  de  reactions  (^motives. 
.  II  est  remarquer  que  de  nombreuses  maladies  infectieusesaigues 
(fievre  typhoide,  cholera,  etc.)  troublentlefonctionnementdusysteme 
vaso-moteur  et  donnent  lieu  aux  m6mes  phenomenes.  II  en  est 
ainsi  des  intoxications  par  Talcooi,  la  fum6e  de  tabac  (CI.  Bernard), 
et  des  auto-intoxications  (ur6mie,  h^pato-tox^mie). 

A  c6t6  des  troubles  vaso-moteurs  que  nous  venons  de  signaler,  il 
fautr6server  une  place  aux  ery themes.  Deja,  lorsqu'ils  sont  infectieux 
ou  se  d6veloppent  au  cours  de  la  fievre  typhoide,  du  cholera,  de  la  sep- 
ticemic, de  la  puerperalite,  de  la  vaccine,  ou  des  intoxications  comme 
I'uremie,  Th^pato-tox^mie,  lis  reconnaissent  vraisemblablement  une 
cause  vaso-motrice.  lis  rentrent,  a  fortiori,  dans  le  cadre  des  ph^no- 
mfenes  que  nous  studious,  lorsqu'ils  se  developpent  h  la  suite  de  I'al- 
teration  des  nerfs  sensitifs  (Vulpian),  au  cours  de  Talaxie,  des  my6- 
lites,  ou  qu'ils  se  produisent  dans  la  chor6e,  la  migraine  ophtalmique 
(Eulenburg). 

Les  6ryth6mes  se  caract^risent  par  des  laches  rouges,  d'dtendue 
et  d'intensite  variables,  qui  offrent  comme  caract^re  principal  de 
s'effacer  momentan6ment  sous  lapression  du  doigt. 

II  y  a  lieu  de  rapprocher  des  erythemes  la  roseole,  qui  n'est  qu'un 
drytheme  16ger  dispose  par  petites  laches.  La  roseole  pudique,  pu- 
rement  vaso-motrice,  sibge  au  devant  de  la  poitrine,  des  epaules  et 
du  dos. 

A  un  degr6  de  plus,  on  observe  le  dermographisme,  connu  de 
Gull  et  de  Zenker,  bien  ^tudi6  dans  la  monographic  de  Barth^lemy. 
Quand  on  trace  une  ligne  sur  la  peau  avec  un  crayon,  il  se  produit 
un  ruban  rose  qui  devient  oedemateux  en  son  centre  et  fait  rapide- 
raent  saillie.  Bient6t  la  partie  centrale  devient  blanche,  absolument 
exsangue,  et  a  la  peripheric  se  formenl  encore  des  plaques  conges- 
tives.  Le  dermographisme  est  frequent  chez  les  hysl^riques,  mais 
sans  relation  directe  avec  le  pithiatisme  (Babinski).  II  se  rencontre 
encore  chez  les  epileptiques,  les  alcooliques,  certains  abends. 

Modincatlons  de  la  temperature.  —  Elles  accompagnent  les 
changements  de  coloration  et  se  traduisent  soit  par  du  refroidisse- 
ment,  soit  par  de  T^levation  de  la  temperature  de  la  peau.  II  s'agit 
de  troubles  subjectifs  qu'accuse  le  malade  ou  de  modifications  que 
denote  le  thermometre.  Le  trouble  thermique  est  le  plus  souvent 
localise  aux  extr^mit^s ;  il  est  passager  ou  permanent,  suivant  la 
maladie  au  cours  de  laquelle  il  paralt. 

L'abaissement  vad'un  dixi^me  dedegrd  dans  rh^mipiegie  spasmo- 
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diquo  infantile  jiisqu'^  10  a  12  degr6s  dans  I'oedeme  bleu  altribu^ 
riiyslerie.  iMais  la  fifevre  ne  pent  6lre  provqquce  par  suggestion 
(Babinski,  Dupr(5)  et  les  fails  de  fi^vre  hystcriquc  ne  presenlent 
pas  de  suffisantes  garanties  d'aulhenticit6.  Parfois  il  y  a  6l6vation 
thermique  bientdt  suivie  d'abaissement,  dans  les  traumatismes  por- 
tant  sur  les  nerfs,  par  exemple,  ou  sur  les  plexus  radiculaires. 

Nous  n'avons  pas  revenir  sur  toutes  les  affections  nerveuses  qui 
s'accompagnent  de  modifications  dans  la  temperature  locale.  EUes 
sontles  monies  que  celles  citees  au  paragraphe  precedent.  Mention- 
nons  le  refroidissement  dans  le  type  Charcot-Marie,  Fabaissement 
thermique  dontsonl  le  si^ge  les  membres  atrophies,  dans  la  paralysie 
infantile,  la  paralysie  spinale  aigue,  la  maladie  de  Friedreich,  et 
qu'on  observe  encore  dans  la  compression  de  la  moelle,  la  myelite 
aigue.  La  nevralgie  cervico-occipitale  s'accompagne,  au  contraire, 
d'augmentation  de  temperature  au  pavilion  de  I'oreille,  etc. 

Chez  les  syringomyeliques,  alors  meme  qu'il  existe  de  la  thermo- 
anesthesie  de  la  main  par  exemple,  ily  a  souvent  sensation  de  refroi- 
dissement. Marinesco  explique  ce  fait  par  une  perte  de  calorique, 
consequence  des  troubles  vaso-moteurs,  qui  produit  la  sensation  de 
froid  et  qui  se  renouvelle  a  chaque  instant  par  suite  des  variations 
de  temperature  du  milieu  ambiant. 

Hemorrag^ies.  —  II  n'entre  pas  dans  notre  plan  d'etudier  lesdif- 
ferentes  h^morragies  dues  a  des  paralysies  vaso-motrices  et  qui  se 
rencontrenl  dans  les  parenchymes  au  cours  des  affections  ner- 
veuses. Nous  n'envisageons  ici  que  les  ecchymoses  qui  se  produisent 
a  la peau. 

Ecchymoses  spontanees.  —  EUes  se  presentent  objectivement, 
comme  toute  ecchymose,  sous  forme  de  tache  noirSlre  ou  violette, 
jaune  ou  verdatre.  Leur  caractere  particulier  est  de  survenir  sans 
cause  occasionnelle  apparente,  en  dehors  de  tout  traumalisme. 
Depuis  Tobservalion  de  Troisier,  on  les  dt^critdans  les  maladies  des 
meninges.  EUesse  rencontrent  dans  la  paralysie  gen6rale  progressive 
(Savage).  Dans  Themorragie  cerebrale,  elles  se  manifestent  sur  les 
paupi^reset  le  front.  Elles  representent  leplus  souvent  un  symptSme 
premonitoire  (Chomel)  et  qui  acquiert,  k  cet  6gard,  une  valeur 
pronostique  importante.  Dans  d'autres  circonstances  (Charcot,  Jof- 
froy),  I'ecchymoses  ponlanee  est  un  symptome  consccutif  a  Themor- 
ragie.  Straus,  dans  un  memoire  bien  connu,  a  attire  Tattenlion  sur' 
les  ecchymoses  spontaneesau  cours  du  tabes.  Chevalier  les  a  signalees 
pendant  revolution  de  la  sclerose  en  plaques.  Carriere  les  a  vues  au 
cours  de  la  syringomyehe.  Elles  existent  dans  la  mydite  transverse, 
la  meningo-myelite,  la  paralysie  infantile  (Faisans).  On  les  observe 
dans  les  n^vrites  d'origine  alcoolique  (Faisans,  Carriere),  dans  la 
n6vralgie  faciale  (Bouchard),  dans  la  nevralgie  sciatique.  On  les 
signale  a  la  suite  de  r6pilepsie  bravais-jacksonienne,  ou  existe  par- 
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Ibis  une  aura  vaso-motrice.  On  n  admeL  plus  que  rhysl6rie  puisse 
les  produire,  avec  Ics  caracL6res,  autrefois  ddcrils,  qui  rappelaienl 
les  sligmales  dc  Jesus-Chrisl  sur  la  croix.  Elles  ont  el6  6tudic^es  dans 
la  neuraslli('nie  (Laveran,  Keller,  L.  Levi),  la  paralysie  agilanle 
(Talamon,  Lecorch6),la  maladie  de  Basedow  (Carriere).  On  trouvera 
dans  la  descripLion  des  maladies  donl  elles  dependent  les  caracteres 
un  peu  parliculiers  d'apparition  de  ces  ecchymoses.  C'est  ainsi  que 
dans  le  tabes  (Straus)  elles  surviennent  a  la  suite  de  crises  f  ulgurantes 
sur  les  membres  atteinls  de  douleurs.  Dans  la  neurasth(inie,  elles 
sont  prec6dees  d'une  sensation  douloureuse  (L.  Levi)  qui  permet  aux 
malades  d'en  prevoir  Tapparition.  Parfois  elles  sont  elendues  et 
presentent  les  dimensions  de  la  paume  de  la  main ;  d  aulres  fois, 
ce  ne  sont  que  des  taches  (taches  purpuriques).  Une  fois  parues, 
elles  subissent  les  transformations  h6matiques  habituelles,  pour 
disparaitre  peu  k  peu. 

A  ces  ecchymoses  cutanees,  on  pent  opposer  Vabsence  d'hemor- 
ragie  qu'on  observe  sur  les  membres  anesth^siques  des  hysteriques 
lorsqu'on  vienl  a  les  piquer.  D  apres  Sollier,  ce  phenomene  est  lie  a 
une  vaso-constriction  et  nou  pas  seulement  a  une  paralysie  vaso- 
dilatalrice,  car  le  membre  anesth^sie  a  un  volume  moindre. 

D'apr6s  E,  Dupr6,  ce  phenomene  ne  serait  pas  propre  aux  hyste- 
riques. II  se  rencontre  aussi  chez  les  grands  simulateurset  serait  dCi  a 
un  elat  de  vaso-constriction  peripherique  particulier. 

CEDEME  NERVEUX. 

Depuis  les  experiences  de  Ranvier  et  de  Jankowski,  on  sait  la  part 
qui  revient  au  systeme  vaso-moteur  dans  la  pathogenic  de  Tcedeme, 
puisque  la  ligature  de  la  veine  femorale  n'enlraine  I'hydropisie  du 
membre  inferieur  que  si  elle  estsuivie  de  la  section  du  nerf  sciatique. 
Deja  auparavant  Portal,  Lallemand,  Gintrac  avaient  note  I'oedeme 
dans  certains  etats  pathologiques  du  systeme  nerveux. 

L'oedeme  s'observe  dans  des  affections  cerebrates  :  hemorragie  et 
ramollissement.  11  peut  alors  6tre  precoce,  survenant  quelques  jours 
apres  I'ictus,  avec  une  elevation  de  temperature  ;  il  est  franchement 
vaso-moteur  dans  ce  cas,  et  peut  6tre  transitoire,  Ou  bien  il  survient 
tardivement  et  serait  alors  cons6cutif  aux  alterations  vasculaires.  II 
se  rencontre  de  meme  dans  les  tumeurs  cerebrates. 

II  est  frequent  dans  les  maladies  de  la  moelle,  il  existedansla  mye- 
lite  aigue,  apparait  dans  le  tabes  sur  les  membres  atteints  d'arthro- 
pathie.  Dans  la  syringomyelie,  il  prend  part  la  formation  de  la  main 
succulente  de  Marie  et  Marinesco.  Avant  ces  auteurs,  ToBd^me  avail 
6t6  dejTi  note  dans  cette  affection  par  Roth,  Remak,  Masius,  HolT- 
man,  Colemann  et  O'CarroI,  Louazel. 

Disons  en  passant  que  la  main  succulente  se  retrouverait  dans  les 
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poliomyeliles  anl6rieures  (Dejerine),  Th^miplegie  d'origine  cerebrale 
(Gilbert  el  Garnier),  la  myopathic  type  Landouzy-Dejerine  (Miralli6). 

LYrdenie  se  developpe  encore  dans  les  novrites,  a  la  suite  des 
plaies  et  des  contusions  desnerfs,  dans  les  polyn6vrites.  U  se  produit 
dans  la  nevralgie  du  trijumeau,  dans  la  sciatique. 

On  rencontre  I'oed^nie  dans  des  maladies  gdni^rales  h  perturbation 
vaso-motrice,  telles  que  le  rhumatisme  arliculaire  aigu,  et  dans  des 
intoxications,  comme  I'intoxication  oxycarbonee  (Mathieu). 

Dans  les  nevroses,  ils'observeaucours  delamaladie  de  Parkinson, 
dans  la  tetanic,  dans  le  goitre  exophtalmique.  L'oedeme  avait  ete 
admis  sans  conteste  dans  I'hysterie  ou  il  a  eL6  decrit  par  Sydenham. 
Charcot  a  isole  le  type  de  I'oedfeme  bleu.  II  r^sulte  des  discussions  r6- 
centesque  le  pithiatisme  n'est  pas  susceptible  de  produire  d'cedeme. 
L'oedeme  observe  chez  les  hysteriques  est  le  resultat  soit  de  la 
fraude,  soit  d'un  trouble  concomitant.  Souvent  les  traces  d'un  lien 
forlement  serre  feront  reconnaitre  la  supercherie. 

II  existe  parfois  une  predisposition  a  l'oedeme,  qui  se  traduit  par 
des  cas  familiaux,  comme  on  le  note  dans  l'oedeme  circonscrit  de 
Quincke,  le  trophoedeme  de  Meige,  qui  seront  decrits  plus  loin. 

L'oedeme  nerveux  se  presente  avec  des  caract^res  variables.  II  est 
unilateral  ou  bilateral,  et  dans  ce  cas  sym6trique.  II  occupe  soit 
I'extremite  du  membre,  comme  dans  I'hemiplegie,  soit  sa  totalite. 
Dans  le  tabes,  il  accompagne  les  arthropathies  ou  parfois  les  precede. 
Souvent  l'oedeme  nerveux  reste  limile  a  certaines  zones  et  a  une 
•veritable  tendance  a  se  circonscrire.  Dans  la  tetanie,  l'oedeme  leger 
siege  surtout  aux  articulations.  Debove  a  decrit  un  oedeme  segmen- 
taire,  signale  aussi  par  Joffroy,  Malhieu,  Meige.  Chaque  segment  de 
membre  est  aflecte  isolement.  L'oedeme  aigu  n6vropathique  se  loca- 
lise souvent  a  la  paupiere  (Fuchs,  Doyn,  Collins).  Lorsqu'il  envahit 
le  tissu  cellulaire  retro-bulbaire,  il  donne  lieu  k  rexophlalmos  r6ci- 
divant  aigu. 

L'apparence  de  l'oedeme  nerveux  dilTere  suivant  les  cas.  Le  plus 
souvent,  c'est  un  oedeme  elastique,  qui  ne  prend  pas  I'empreinle  du 
doigt;  mais,  dans  certains  cas,  le  godetpeut  se  faire.  Dans  le  tabes 
il  est  extrgmement  dur  et  pseudo-elephantiasique.  C'est  encore  avec 
cet  aspect  qu'on  le  trouve  dans  I'intoxication  oxycarbonee  (Mathieu). 
Au  cours  des  nevrites,  Hamilton,  puis  Gouybaont  decrit  des  pseudo- 
phlegmons.  Dans  la  main  succulente,  I'extremite  alrophiee  est 
comme  gorg^e  de  sues.  II  s'agit  la  encore  d'un  oedfeme  en  general 
dur,  qui  ne  se  laisse  pas  deprimer.  Malhieu  admet  une  succession 
ininterrompue  de  fails  qui  va  de  l'oedeme nevropathique  aux  pseudo- 
lipomes,  et  comprend  l'oedeme  pseudo-61ephantiasiquc. 

La  coloration  de  l'oedeme  varie.  C'est  ainsi  que  dans  I'hysterie  on 
avait  decrit  un  oedferae  blanc  (Sydenham)  et  un  oedeme  bleu  6tudi6 
par  Charcot,  Gilles  de  la  Tourette,  Boix,  Pitres,  Thibierge  et  dans 
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tie  nombreuses  theses  (IVinlignan,  etc.).  Dans  le  pseudo-phlegmon, 
le  gonflemenl,  d'abord  pale,  prend  ensuite  un  aspect  phlegmoneux 
avec  rongeur.  L'ced6me  est  simple  et  ne  comporle  pas  d'autres  pheno- 
m6nes,  on  il  s'accompagne  de  rcfroidissement  parfois  tres  marqu6, 
jusqu'a  12  ou  l  idegres,  commc  dans  IVjedeme  bleu.  11  existt;  demfime 
dans  ce  cas  de  Tengourdissemcnl  et  de  la  douleur.  Tousces  faits  ne 
sent  plus  consid6r6s  actuellement  comme  de  nature  hysl6rique. 
L'oed6me  s'accompagne  d'atrophie  dans  la  syringomyelic. 

Le  d6but  de  I'oed^me  est  souvent  rapide.  Bauke  a  signale  a  la  suite 
des  emotions,  surtoutsi  ellessurviennentau  moment  des  regies,  I'ap- 
parition  de  plaques  d'oedfeme  qui  si6genl  a  la  lace,  an  cou,  a  la  nuque, 
k  la  region  lombaire,  qui  sont  sur61ev6es  et  de  consistance  dure. 
L'oedeme  tabetique  apparait  tout  d'un  coup.  Dans  rh6niiplegie 
de  cause  c6r6brale,  Toedfeme  est  parfois  transitoire.  Enfin  11  est 
sujet  a  des  recidives.  C'esl  1^  un  des  caraclferes  de  Tcedeme  circons- 
crit  de  Quincke.  L'oedeme  apparait  paraccfes,  en  general  periodiques. 
La  duree  de  ces  oedemes  est  variable  :  persistant,  quoique  soumis  a 
des  variations,  lors  d'afTections  organiques  telles  que  la  syringomyelic, 
il  a  une  duree  des  plus  capricieuse  dans  les  troubles  nerveux  dyna- 
miques.  11  pent  ne  persister  que  quelques  heures,  ou  se  prolonger  des 
mois  et  des  annees.  L'acces  fini,  la  peaure  prend  son  aspect  normal. 
II  se  produit  parfois  une  legere  imbibition  oed^mateuse  des  tissus. 

L'cedfeme  nerveux  pent  6tre  consecutif,  comme  nous  I'avons  vu,  a 
des  lesions  enc6phaliques;  Brown-Sequard  Fa  demonlre;  Charcot, 
Barely,  Ollivier  en  ont  les  premiers  fourni  des  exemples  cliniques. 
Souvent  la  lesion  siege  a  la  base  de  I'encephale  el  interesse  indirec- 
tement  le  centre  bulbaire  vaso-moleur. 

Les  lesions  spinales  comportent  des  troubles  vaso-moleurs  et  de 
I'ced^me.  Gergens,  apres  la  section  de  la  moelle  epiniere,  excitail  I'un 
des  bouts  et  produisait  des  reactions  vaso-motrices,  Lanatoraie 
pathologique  a  permis  de  supposer  la  localisation  des  centres  vaso- 
moteurs,  et,  par  consequent,  de  l'oedeme. 

C'est  sur  les  nerfs  et  le  grand  synipalhique  que  I'experiraentation 
a  surtout  port6  ses  recherches.  Ranvier,  apr^s  ligature  de  la  veine 
femorale,  qui  ne  pent  seule  produire  l'oedeme,  a  determine  ce  pheno- 
mene  par  section  du  sciatique.  Herbert  Mayo,  a  la  suite  de  la  section 
de  la  cinquieme  paire,  a  vu  apparaitre  un  cedeme  dans  la  moitie  cor- 
respondante  de  la  face.  Budge  a  nol6,  apr^s  section  du  grand  synipa- 
lhique, une  tendance  aux  epanchements  screux.  Roger  et  Josue  ont 
lie  chez  le  lapin  les  trois  veines  auriculaires ;  le  resultat  elant  nul,  ils 
ont  sectionne  simultanement  les  nerfs  sensitifs,  mais  il  a  failu  Texlir- 
pation  du  ganglion  cervical  sup6rieur  du  grand  sympalhique  pour 
amener  un  oed^me,  manifesle  d6j£i  une  demi-heure  apr^s  Toperalion, 
et  qui  a  disparu  au  bout  de  deux  heures. 

L'(jcd(!;me  nerveux  est  done  vaso-moleur.  On  pent  se  demander  s'il 
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s'agit  d'une  paralysie  vaso-conslrictive  ou  d'une  excitation  vaso- 
dilatatrice.  —  Dans  I'oed^me  bleu,  il  y  a  augmentation  du  pouvoir 
excito-moleur  de  la  moelle,  puisque  le  chloroforme,  en  paralysanL 
les  centres  medullaires,  fait  disparaitre  la  coloration  violette  de  la 
main.  Gagnoni,  observant  un  casoia  I'oed^mealternaitavec  descrises 
convulsives,  a  fait  intervenir  la  notion  de  la  toxicite  Pour  le  cas  ou 
le  trouble  vaso-moteur  est  neltement  circonscrit,  Laycock  a  6mis 
I'hypoth^'se  qu'il  y  a  des  territoires  nerveux  dont  les  vaso-moteurs 
reagissent  avcc  une  grande  intensile.  Les  faits  d'oedt'^me  segraentaire 
ont  permis  a  Meige  de  defendre  la  theorie  metam6rique. 

Nous  pr6ciserons  la  pathogenic  propos  de  Tocdeme  aigu  angio- 
neurotique  et  du  trophoed^me  chronique. 

CEDEME  AIGU  ANGIONEUROTIQUE  (SYNDROME  DE  QUINCKE) 

Quincke,  en  1882,  fournit  une  description  precise  de  I'oedeme  aigu 
circonscrit,  appele  encore  oed^me  aigu  nevropathique  (Striibing), 
oedeme  dystrophique  (Schlesinger).  Des  travaux 'furent  consacr^s 
dans  tous  les  pays  a  cette  question.  II  faut  citer  en  Allemagne  ceux 
de  Borner,  Joseph,  Striibing,  Schlesinger,  ceux  de  Collins  en  Ame- 
rique,  de  Rapin  en  Suisse,  de  Bengue,  Le  Calve,  Crdpin,  Apert  et 
Delille,  etc.,  en  France.  Une  revue  generate  tres  complete  est  due  a 
Armand  et  Sarvonat. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'affection  se  caracterise  par  des  tume- 
factions cedemateuses  circonscrites  survenant  paracces  danslapeau, 
le  tissu  sous-culane  et  occasionnellement  les  muqueuses. 

11  se  forme  des  elevures  arrondies,  de  consistance  elastique,  ne 
gardant  pas  I'empreinte  du  doigt,  du  diametrede  2  h  10  centimetres, 
a  peine  surelevees  par  rapport  a  la  peau  voisine,  d'une  teinte  ^»  peine 
modifiee,  bleuatre  ou  rosee.  Elles  ne  s'accompagnent,  en  general, 
ni  de  d^mangeaisons,  ni  de  douleur  (sauf  exception,  comme  dans  le 
cas  de  Du  Castel).  Elles  siegent  aux  parties  decouvertes,  aux  extre- 
mites,  surtout  au  voisinagedes  articulations,  mais  frappent  dem6me 
le  Ironc  et  le  visage. 

Elles  evoluent  rapidement,  en  quelques  heures,  au  plus  en  quel- 
quesjours,  par  pouss6es  successives  qui  atteignent  des  regions  dif- 
ferenles.  Elles  sont  sujetles  h  r6cidive.  C'est  Ik  une  des  caracl^ris- 
tiques  de  l'affection.  II  n'est  pas  rare  que  de  nouvelles  attaques  se 
localisenl  aux  m^mes  points.  On  note  parfois  une  veritable  perio- 
dicity, aux  epoques  menstruelles  (Etienne). 

Habituellement  limit^es,  ces  tumefactions  peuvent  atteindre  tout 
un  segment  d'extr6mit6  ou  une  extrdmite,  la  moitie  du  visage,  le 
scrotum,  le  prepuce  (Etienne). 

Elles  comportent  parfois  dans  leur  evolution  des  hemorragies  sous- 
cutanees,  du  purpura. 
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Excepliomu'llonieiil,  dies  laisscnt  (Jes  traces  durables,  mais  il  est 
permis  de  se  deinander  s'il  s'agil,  dans  ces  cas,  de  rd-deme  aigu  de 
(Juinckc. 

La  tum6faclion  alleinl  au  visage  les  joues,  les  Ifevres  et  surtoul  les 
j)aupi6res.  La  langue,  la  conjonclive,  le  pharynx  peuvenL  6lre  le 
si6gede  localisalions  qui  d6lerminenl  des  troubles  I'onclionnels  mnl- 
liples.  L'csLomac  pourrait  fitre  alleintde  mfime,  ainsi  que  rinlestin. 
II  en  r6sulLe  de  la  tension  6pigastrique,  des  douleurs,  des  vomissi-- 
ments,  de  veritables  crises  gaslriques  consid^rdes  par  Quincke  comme 
de  I'urticaire  chronique  (1). 

Les  svmptdmes  inteslinaux  sont  soit  de  la  constipation,  soit  de  la 
diarrh^e  avec  coliques  et  gonflement.  Harrington  a  d6crit  de  severes 
crises  abdominales.  La  laparotomie  a  montr6  un  oedeme  localis6  avec 
hemorragies  dans  Tintestin  grfile. 

Une  des  localisations  les  plus  importantes  se  produit  au  larynx 
(Quincke,  Strubing,  Garel  et  Bonamour).  11  survient  de  la  dyspnee, 
une  aphonic  complete.  Le  laryngoscope  montre  dans  les  replis 
aryt6no-6piglottiques  un  cied^me  s6reux,  non  transparent.  La  mort 
pent  s'ensuivre  par  asphyxie.  Mendel  a  observe  une  forme  familiale, 
hereditaire,  au  cours  de  laquelle,  dans  quatre  generations,  six  pcr- 
sonncs  succomberent  avec  les  memes  symptdmes  de  suffocation. 

L'oed^me  du  voile  du  palais  peut  donner  lieu  a  des  acces  de  faux 
croup  (Higier). 

Des  hemorragies  de  la  vessie,  des  bronches,  de  Teslomac  out  ete 
rattach6es  a  Fojdfeme  circonscrit.  On'  a  signals  de  ralbuminurie 
(Higier),  Tassociation  avec  Themoglobinurie  paroxystique  (Valobra). 

Quincke  rattache  a  I'oed^me  aigu  certaines  formes  de  meningite 
sereuse  avec  attaque  apoplectiforme  (Lowenheim,  Oppenheim).  On 
lui  rapporte  aussi  la  cephalee,  la  somnolence,  les  troubles  psychiques 
survenant  au  moment  des  acces. 

De  mSme  on  a  tendance  a  lui  rattacher  d'autres  manifestations  : 
I'hydarthrose  p6riodique  qui  sera  d^crite  plus  loin,  Fasthme, 
I'exophtalmie  recidivante. 

On  voit  que  la  symptomatologie  de  Toidfeme  aigu  est  assez  dispa- 
rate. 

Mais  n'y  a-t-il  pas  la  une  extension  injustifi^e  du  syndrome?  Les 
ph6nomenes  concomitants  de  Toedeme  circonscrit  ne  se  rattachent  pas 
n^cessairementa  unm6mem6canisme  anatomo-physiologique.  Quant 

(1)  Dans  un  cas  de  Morris,  un  sujet  de  vingt  et  un  ans  etait  atteint  d"un  a^dcme 
angioneurotique  hereditaire,  qui  avail  debute  it  Vlige  de  douze  ans.  II  fut  tracheo- 
tomis6  A  deux  reprises  pour  de  Toedfeme  de  la  glotte.  Au  cours  d'un  ced^me  gdne- 
ralise,  y  compris  roedcnie  de  la  glotte,  survinrent  des  nausdes,  des  vomissemenls, 
une  douleur  epigastrique  tres  intense.  Un  lavage  de  Testomac  ramena  un  pen  do 
sang  et  un  lambcau  dc  muqueuse  gastriquc  oedcmatidc.  Les  espaces  lyniphaliques, 
les  vaisseau.x  etaient  tr6s  dilates  et  les  cellules  du  chorion  ctaicnt  separecs  par 
de  nonibreuscs  vacuoles. 
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<\  supposer  que  ties  complexus  qui  alternent  avec  Toedtme  circons- 
crit,  parce  qu'ils  comporlent  un  mCme  fonds  de  temperament  neuro- 
arthritique  pour  se  developper,  se  manifeslent  par  fintermediaire 
d'une  sorte  d'ad6me  circonscrit  profond,  c'est  1^  unc  pure  hypoth^se. 

Les  sympt6mesg(^'n{^'raux  sont  peu  marques  dans  r(cd6mc  circons- 
crit. Non  admise'en  general,  la  fi^vre  pourrait  exister,  peu  elevee 
d'aillenrs,  d'apres  Quincke,  Ra|)in,  Garel  et  Bonamour. 

fiTIOLOGIE.  —  L'ocdeme  aigu  circonscrit  est  loin  d'6tre  rare. 
Collins,  en  1892,  en  a  reuni  75  cas.  Armand  et  Sarvonat,  en  1905,  en 
comptent  pr^s  de  200.  Mais  quelles  sont  les  limiles  entre  le  syndrome 
de  Quincke  et  Tocd^me  nerveux,  ou  qu'on  rencontre  chez  les  nervcux? 
On  ne  pent,  en  nosographie,  confondre  ces  troubles,  m6me  lorsqu'ils 
appartiennent  a  la  mfime  serie  pathogenique. 

L'alTection  se  rencontre  dans  les  premieres  annees  de  la  vie,  mais 
surtoul^i  rageadulte.  Pour  Quincke,  Collins,  elle  serait  plus  frequente 
chez  riiomme.  Lafemmeen  serait,  au  contraire,  atleintede  preference 
pour  Roth.  Et  de  fait,  les  divers  actes  de  la  vie  genitale  feminine 
peuvent  s'accompagner  d'oedeme  aigu  circonscrit.  L'influence  des 
menstruesa  signal6epar  Modino,  Borner.  II  y  auraitmSme  parfois 
balancement  entre  les  oedemes  et  les  menstrues  (Collins,  Lewin). 

Comme  causes  occasionnelles,  le  froid,  qui  rend  compte  de  la 
localisation  sur  les  parties  ddcouvertes,  le  surmenage,  les  trauma- 
tismes,  les  emotions  sont  a  incriminer, 

Parmi  les  infections  qu'on  releve  dans  les  antecedents,  il  faut  si- 
gnaler surtout  lepaludisme  etle  rhumalisme,  dont  les  manifestations 
peuvent  alterner  avec  Tcedeme. 

Dans  norabre  d'ob.servations  figurent  des  intoxications  soit  exo- 
genes  :  alcoolisme,  morphinisme,  intoxication  oxycarbonee,  empoi- 
sonnement  alimentaire  ;  soit  endogenes,  en  particulier  d'origine 
intestinale.  La  maladie  a  ete  signalee  dans  le  myxoedeme  et  la  maladie 
de  Basedow.  Enfin  les  relations  avec  I'urticaire  meritent  d'etre  mises 
en  evidence. 

Les  diverses  causes  que  nous  avons  signalees  agissent  sur  des  su- 
jets  nerveux  dans  tons  les  cas.  Le  nervosisme,  plus  ou  moins  associe 
a  I'arthritisme  (Trousseau),  se  manifcste  chez  eux  sous  forme  de 
migraine,  d  epilepsie,  d'asthme.  Ou  bien  il  existe  simultant5ment  de 
v^ritables  nevroses  ou  psycho-n6vroses.  11  est  rare  que  Tned^me  angio- 
neurotique  soit  une  manifestation  isol6e.  C'est  plutdt  un  symptdme 
au  cours  d'un  complexus  nerveux. 

Parfois  m6me  des  maladies  organiquesdu  systeme  nerveux :  tabes, 
compression  medullaire,  s'accompagnent  d'oedeme  qui  coincide  alors 
avec  les  douleurs  fulgurantes  ou  se  superpose  des  troubles  de  com- 
pression. 

L'heredil6  est  frequente  dansce  syndrome.  II  s'agit  soit  d'heredite 
nerveuse  ou  neuro-arthritique,  soit  d'heredite  similaire.  La  maladie 
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est  IVc^ciuemmenl  familiale.  Elle  peul  se  relrouvei-  dans  Irois,  qualre 
el  m6me  cinq  generations.  Dans  le  casd'Apertet  Delille,  elle  attei- 
gnait  sculement  les  males. 

PATHOGfiNIE.  —  Les  diverses  thd'ories  interpretanl  la  production 
de  rcedeme,  en  general,  sont  applicables  k  ro'd6me  aigu  circonscril 
de  Quincke,  qui  ne  saurait  reconnaltre  une  interpretation  univoque. 

MGme  si  l'el6ment  nerveux  est  predominant,  une  serie  d'el6ments 
dont  il  faut  tenir  comptc  s'associcnt  diversementa  lui. 

La  part  du  sysl6me  nerveux  est  primordiale.  Theoriquement,  l  in- 
tervention  du  syst^me  nerveux,  bien  connue  dans  Tapparition  de 
IVcd^mepar  I'experience  deRanvier,  trouve  encore  unappui  dans  les 
recherches  d'OstroumolT:  Tapplication  prolongee  d'un  courant  induit 
sur  le  nerf  lingual  provoque  une  hyper6mie  intense,  puis  un  a'deme 
persistant  du  c6t6  correspondant  de  la  langue.  L'influence  nerveuse 
resulle  encore  des  recherches  de  Gergens  qui,  par  la  destruction  de  la 
moelle  des  grenouilles,  provoque  une  perm6abilit6  des  vaisseaux  au 
s6rum  et  au  pigment  h6matique. 

La  clinique  fournit  a  son  tour  des  arguments  pr6cieux.  L'ocdeme 
est,  en  effet,  consecutif  aux  crises  tab6tiques,  aux  compressions  de  la 
moelle.  II  s'observe  dans  les  nevroses. 

Meme,  lorsqu'ilest  isole,  onle  considere  commeune  angionevrose, 
c'est-a-dire  une  n^vrose  du  systeme  vaso-moteur. 

Ils'agit  alors  de  savoir  quelles  sont  les  regions  du  systeme  nerveux 
dont  le  fonctionnement  se  trouve  lese.  Le  point  de  depart  est-il  cen- 
tral (Riehl),  ce  qui  permeltrait  de  comprendre  la  generalisation  des 
troubles  en  dehors  meme  de  la  peau?  Les  centres  en  cause  sont-ils 
medullaires  (Schlesinger)  ?  Les  troubles  porlent-ils  sur  les  nerfs 
peripheriques,  de  la  vie  organique  ou  de  relation? 

Et  qu'il  y  ait  localisation  fonctionnelle,  centrale  ou  peripherique, 
faut-il  faire  intervenir  une  paralysie  des  vaso-constricteurs  ou  une 
excitation  des  vaso-dilalateurs? 

Est-ce  bien  d'ailleurs  le  systeme  capillaire  arteriel  ou  veineux  qui 
est  en  cause,  et  ne  pourrait-il  y  avoir  une  action  plus  directe  du  sys- 
teme nerveux  sur  Vappareil  lymphaliqiie,  el  en  particulier  sur  les 
cellules endotheliales,  dontse  trouveraient  modifieesla  permeabilileou 
lesproprietessec/-e7oi>es?  Pour  Valobra,  rhypersecretion  lymphatique 
serait  associee  ou  non  k  la  vaso-dilatation  arterielle. 

L'intervcntion  du  systeme  nerveux  n'exclut  pas,  comme  on  le  voit, 
les  interpretations  diderentes,  lorsqu'on  cherche  k  preciser  les  m6ca- 
nismes. 

Le  systeme  nerveux  predispose  et  agissant  sur  des  appareils  vas- 
culaires  dilTerents  est  lui-mSmc  6branle,  d'une  fagon  pathologique, 
par  des  actions  secondes,  plus  ou  moins  manifestes. 

Au  premier  rang  sont  les  actions  toxiques.  Dej^i  Le  Caiv^  a  montre 
experimentalement  qu'il  ne  suffisait  pas,  pour  produire  de  Ta^d^me 
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chez  les  lapins,  de  delerminer  des  lesions  nerveuses  et  vasculaircs. 
Par  conlre,  en  injeclanl  des  poisons  inlcslinaux  (scalol,  indol)  el 
en  excitant  le  synipathique  cervical,  11  a  pu  reproduire,  du  c6i6  de 
I'excilation,  de  I'oed^me  de  la  16vre  supt^rieure,  de  rocd6me  laryng6  eL 
tracheal. 

De  mfime  certains  poisons  :  loxines  microbiennes,  albumines  toxi- 
ques,  agissent  peut-etre  par  action  lymphagogue. 

Parallelementa  rexperimentation,  la  clinique  observe Foedenae aigu 
par  intoxication  exogene  (alcool,  sulfure  de  carbone)  ou  endog^jne. 
Morichau-Beaiichant  fait  jouer  un  rdle  important  aux  intoxications 
inteslinales.  Durante  admet  que  chez  les  enfants  Toedfeme  est  d'ori- 
gine  toxique. 

L'un  de  nous,  avec  H.  de  Rothschild,  a  rapproche  Toedeme  de 
Quincke  des  a^d^mes  thyroidiens  transitoires.  L'auto-intoxicalion 
serait,  dans  ces  cas,  d'origine  thyroidienne. 

LesraSmesmecanismespathogeniquess'appliquenla  I'urlicairedont 
les  relations  avec  I'oedeme  aigu  ont  et6  mises  en  Evidence,  surtout 
a  propos  de  rurlicaire  oedemateuse.  Or  des  recherches  recentes  ont 
attire  I'attention  sur  les  rapports  entre  I'urticaire  et  le  melabolisme 
du  calcium.  La  glande  thyroide  ayant  une  fonction  calcifianle  et  la 
medication  thyroidienne  donnant  des  rosultats  dans  Turlicaire  et 
les  oedemes  dits  thyroidiens,  la  question  meriterait  d'etre  envisagee 
a  ce  point  de  vue. 

DIAGNOSTIC.  —  L'oedfemeaigu  circonscritne  saurait^tre  confondu 
avec  les  grands  oedemes  cardiaques^  cordio-renaiix,  qui  se  localisent 
surtout  aux  membres  inferieurs  et  sont   la  fois  etendus  el  persistants. 

L'oedeme  hepatique  de  Hanoi  predomine  au  membre  inferieur 
droit. 

Vcedeme  palpebral,  matutinal,  symptome  parfois  precoce  d'affec- 
tion  renale  qui  est  circonscril  et  Iransiloire,  sera  rapporte  a  sa  cause 
par  une  analyse  de  Purine  el  Texamen  dclaille  du  sujet. 

En  presence  d'un  ojdeme  des  paupi6res,  il  faut  proceder  h  la 
recherche  de  I'albuminurie.  En  cas  de  doute,  on  etudierail  les  fonc- 
lions  renales,  en  parliculier  par  I'epreuve  du  bleu  de  methylene  et  de 
la  phloridzine. 

Sacquep^e  a  decrit  un  oedfeme  aigu  cyclique  des  paupieres.  II  se 
caraclerise  par  rapparitiou  successive  de  phenomfenes  generaux  fe- 
briles,  par  des  douleurs  localis6e9,  de  Toedfeme  limite  aux  r(^gions 
douloureuses.  La  ponclion  lombaire  decele  de  la  lymphocytose  ra- 
chidienne.  Get  oedferae  aigu  cyclique  se  rapproche  du  zona. 

Klippel  et  Vigouroux  ont  signals  des  oedemes  mous,  indolores,  de 
si6ge  variable,  fugaces,  au  debut  dela  parali/sie  generale.  Les  signes 
dc  celte  maladie  feront  rapporter  roedfeme  h  sa  cause. 

De  m6me,  on  rcconnaitra  Tocdcme  des  hemiplegiques  :  rouge  vio- 
lace  avec  abaissemenl  de  la  temperature  locale,  s^cheressede  la  peau 
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(Parhon  el  Golslein),  ou  blanc,  mou,  gardanl  rempreinle  du  doigt 
(Raymond  et  flourlelleinonl),  et  souvent  pr(;cocc. 

Le  Iropluedeme esl  chronique.  Malj^re  les  pouss6es  aigues  qui  peu- 
vent  marquer  son  Evolution,  on  ridenlifiera  par  la  longue  duree  de 
raO'ecLion,  la  persislance  de  lVcd6me  qui  sifege,  en  general,  aiix 
membres  inf6rieurs. 

Le  mijx(£cUme  comporle  une  infillralion  diffuse,  resistanle.  L'ap- 
parence  de  face  «  en  pleine  lune  »,  la  plaqueLte  ros(!;e  des  joues, 
relargissemenl  du  nez,  repaississemcnt  des  levres,  la  difformile  des 
exlr6mit6s  feront  faire  le  diagnostic,  en  dehors  mfime  de  Tensemble 
des  aulres  caracl6res  de  la  maladie. 

G'est  avec  d'autres  vari6Les  d'cedeme  circonscrit  qu'il  esl  parfois 
plus  difficile  d'^lablir  une  separation  lranch6e,  si  bien  que,  malgr6 
quelques  caracleres  difT6renliels,  et  s'appuyant  sur  une  palhogenie 
commune,  certains  auteurs  confondenl  dans  la  m^me  description 
Poedeme  aigu  angioneurotique  et  I'oedeme  plus  particulierement 
appele  nerueiix,  I'cedeme  aiihrilique,  Toedeme  peliosique. 

Apert  elablit  au  contraire  une  distinction  bien  marquee  entre 
I'oedeme  de  Quincke  et  I'ojdeme  p61iosi({ue,  et  la  schematise  dans  le 
tableau  suivant  que  nous  lui  empruntons  : 


MALADIE  DE  QUINCKE. 


MalacUe  chronique,  h  manifeslations 
aigues  rccidivantes  se  repi  oduisant  aussi 
longtemps  que  dure  la  vie  de  I'individu. 


•  Maladie  hereditaire  et  familiale  parfois 
dans  un  seul  sexe  (habituellement  alors 
le  sexe  masculin). 

£tat  gdneral  non  allere ;  a  peine  quel- 
ques sensations  de  malaise  precedant  la 
crise  ;  pas  d'^levatioii  de  temperature. 


OEnEME  PELIOSIQUE. 

Maladie  aiguii  accidentelle,  se  mani- 
feslant  par  une  poussee  unique  ou  une 
serie  isol6e  de  poussees  successives  rap- 
prochees  et  guerissant  ensuile  defini- 
tivement. 

Maladie  non  hereditaire  ni  familiale 
sans  predominance  sur  uii  sexe.  Influences 
saisonnieres ;  petites  epidemics. 

Poussees  precedees  par  des  courba- 
tures,  des  douleurs  rhumalo'ides,  de  I'etat 
gaslrique.  Habituellement,  elevation 
modereede  la  temperature.  Tumefactions 
oedenialeusis  plus  fixes.  II  y  a  tous  les 
passages  entre  Toedfeme  blanc  renitent, 
I'oedeme  rouge  simulant  le  phlegmon, 
rcedeme  pourpre  avec  suH'usions  san- 
guines. Parfois  il  y  a  alternance  de  pous- 
sees d'cedeme  aigu  blanc  et  de  poussees 
d'eiytheme  papuleux  ou  purpura. 
Tumefactions  oedemateuses  paraissant  On  n'observe  pas  roed^nie  des  mu- 
et  disparaissant  avec  une  grande  rapi-  queuses. 
dite;  oedeme  blanc,  rarement  rose,  jamais 
p(5techial. 

Quant  aux  cedemes  tlujro'idiens  transiloives  qui  se  confondenl  en 
partie  avec  Tcedfeme  circonscrit,  ils  seronl  rapport(5s  k  leur  origine 
par  rinfluence  favorable  du  traitement  thyroidien. 

PRONOSTIC.  —  II  s'agit  d'une  aifection  opiniaire,  sujette  a  reci- 
dive.  Elle  est  susceptible  de  durer  de  nombreuses  annees,  mais  elle 
met  exceplionnellement  la  vie  en  danger. 
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TRAITEMENT.  —  Le  Iraitement  s'adressera  surlout  au  sysL6me 
nerveiix  el  uliliscra  les  moyens  habiluels  :  rhydrolh6rapie,  la  psycho- 
therapiesonl  recommandees.  Onsurveillera  T^tat  del'appareil  gaslro- 
inteslinal.  Un  regime  sera  de  mise  qui  exclura  les  aliments  suscep- 
tibles  de  donner  de  I'urlicaire.  L'antisepsie  inlestinale  sera  prescrile. 

Comme  medicaments,  la  quinine  (Oppenheim)  et  I'atropine  trou- 
vent  leur  emploi.  Valobra  utilise  les  injections  d'atropine.  Kreibich 
preconise  Tarsenic.  Les  moyens  utilises  conLre  Furlicaire  (chlorure 
de  calcium,  corps  Ihyroide)  pourraienl  6lreessayes,  en  ayant  recours 
aux  doses  convenables  el  suffisamment  prolong^es. 

Hydarthrose  pcriodiquc  (hydrops  articuloruin  inter- 
mittens). —  A  Toedeme  aigu  angioneurotique,  Schlesinger  a 
rattach6  raflection  decrite  par  Moore  sous  le  nom  d'hydarlhrose 
inlermiltente  et  donl  il  a  lui-m6me  reuni  55  cas. 

Par  periodes  plus  oumoins  regulierement  espacees, —  dequelques 
jours  a  quelques  semaines,  —  il  se  forme  en  diverses  articulations,  a 
un  ou  aux  deux  genoux  de  preference,  mais  aussi  aux  articulations 
vertebrales  ou  aux  mgichoires,  un  6panchement  qui  ne  s'accompagne 
pas  de  phenomfenes  inflammatoires  et  qui  disparait  en  quelques  jours 
(de  trois  a  hull  joiirs;  vingl-quatre  heures  dans  un  cas  d'Oppenheim). 
Dans  un  cas  deFere,  Fabstinence  de  morphine  provoqua  une  hydro- 
pisie  du  genou  qui  disparut  quelques  minutes  apres  une  injection 
de  morphine.  Un  oedeme  concomitant  de  la  cuisse,  des  hemorragies 
cutan6es  ont  ete  signalees. 

Les  phenom^nes  generaux  manquent  ou  sont  :  une  fievre  legere, 
des  vomissements,  des  vertiges,  de  la  polyurie,  de  la  lachycardie. 

La  periodicity  estparfois  precise.  L'acces  apparait  a  la  periode  des 
menslrues  (Benda).  Dans  un  cas,  les  crises  survinrent  lous  les  neuf 
jours  pendant  dix-huil  ans. 

G'est  chez  des  sujets  nerveuxqu'on  rencontre  ce  trouble.  II  s'asso- 
cie  ou  alterne  avec  la  maladie  de  Basedow.  Les  anlec6denls  rhuma- 
tismaux  sont  de  rafime  incrimines.  On  a  signale  ralternance  avec 
Tasthme,  la  coincidence  avec  I'angine  de  poi trine,  I'equivalence 
d"hydarlhrose  ant^rieure  avec  desdouleurs  regulierementperiodiques 
de  la  cuisse  (Oppenheim). 

En  reality,  on  a  affaire  a  un  accident  du  neuro-arthritisme,  qui  se 
rapproche  de  la  peliose  rhumalismale,  du  purpura  my61opathique 
avec  GEdfeme. 

Oppenheim  compare  cette  affection  un  cas  d'irilis  recidivante.  Or, 
dans  le  cas  de  Morichau-Beauchanl,  il  y  eut  a  la  fois  desordres  arli- 
culaires,  ned^mes  migrateurs  recidivants  de  la  peauet  du  tissu  sous- 
cutanc,  iritis  plasliquc. 

Weiss  rapproche  de  I'hydropisie  inlermiltente  une  forme  perma- 
nente    exacerbations  periodiques. 
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L'tod'eclion  est  en  general  lenace.  On  luLLera  centre  elle  par  le 
salicylate  de  soude,  Tarsenic,  la  quinine,  rcrgoline,  Telectrotlie- 
rapie. 

TROPHGEDEME  CHRONIQUE  (SYNDROME  DE  MEIGEl. 

HISTORIQUE.  —  L'ctude  du  Iropluedeme  chronique  est  r6cenle. 
Meige  cr6a  le  mot  (1898)  en  allirant  I'attenlion  sur  une  variete 
d'cedeme  chronique  hereditaire.  Le  caracl6re  her(!'ditaire  de  IVxideme 

avait  6t6  signal6  par  Desnos, 
Milroy.  D'autre  part,  Follet 
(1895)  avait  signale  Tcjcdeme 
chronique  cons^cutif  a  des 
poussees  d'oedeme  angioneuro- 
tique.  Dcbove  (1897)  avait  etu- 
di^;  un  cas  d'cedeme  non  class6, 
qu'il  avait  appele  segraenlaire, 
pour  rappeler  sa  disposition. 
Duckvs^orth,  Vigouroux  ont 
rapporte  des  faits  analogues. 
Un  certain  nombre  d'observa- 
tions  ont  6te  publiees  ult^rieu- 
rement  par  Parhon  etseseleves, 
par  Achard  et  L.  Ramond,  etc. 

ETIOLOGIE.  —  Le  trophoe- 
deme  chronique  est  hereditaire 
et  familial.  Dans  un  cas  de  Mil- 
roy, 22exemples  s'enetaientma- 
nifestes  en  6  generations.  Meige 
a  signale  8  cas  en  4  generations 
d'une  meme  famille  ;  Lannois, 
4  cas  sur  3  generations. 

La  maladie  se  manifeste  par- 
fois  des  la  naissance  (Nonne, 
Tobiesen,  Lortat-Jacob) ;  sou- 
vent  elle  apparait  vers  Tftge  de 
la  puberte  (Meige,  Vigouroux). 
En  dehors  des  cas  familiaux,  on  a  decrit  des  formes  acquises 
apparaissant  dans  I'enfance  (Achard  et  Ramond),  dans  I'adolescence, 
(Sicard  et  Laignel-Lavastine),  chez  des  sujels  ag6s  (soixante-six 
ans  dans  le  cas  d'Elienne). 

Le  traumatisme  a  616  incrimin6  (Mabitte,  Sicard  et  Laignel-Lavas- 
tine, Etienne).  Parfois  une  maladie  infectieuse  se  retrouve  dans  les 
antecedents  [fievre  typhoide  (Meige),  scarlatine  (Lannois),  variole 
(Rapin),rougeole  (Ilertoghe)] ;  dans  Tobservation  de  Rapin,  rccdeme 
succeda  k  une  p6riode  febrile. 


Fig.  122.  —  IVophoedeme  du  membre 
superieur  gauche  avec  syndrome  base- 
dowien  (hopital  Necker,  1910). 
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SYMPTOM ATOLOGIE.  —  Le  Irophoedeme  chronique  se  caracl(^rise 
essenliellemenl  par  un  cedeme  blanc,  dur,  indolore,  occupant  un 
membre,  plusieurs  membres,  des  segments  de  membrc,  pouvant 
persisler  la  vie  entiere. 

Habituellement,  ce  sont  les  membres  inl'^rieurs  qui  sont  atteints. 
lis  sont  pris  tous  deux  a  la  fois  ou  successivemenl,  ou  I'un  d'eux 
seulement. 

II  y  a  boursoullure  des  cous-de-pied.  Les  teguments  distendus  re- 
torabenl  en  replis  gonfles  qui  masquent  les  reliefs  malleolaires  et  la 
corde  du  tendon  d'Achillc,  rappelant  le  panlalon  de  zouave  de  I'elc- 
phanliasis (Meige).  Les  saillies osseusesel  musculaires  sont  masquees 
parToedeme.  Celui-ci  modifie  par  des  bosselures  insolites  Taspect  du 
genou.  La  cuisse  prend  I'apparence  d'un  cylindre  k  pen  pres  uni- 
forme. 

Fait  interessant,  signale  par  Meige,  confirme  dans  la  majority  des 
cas,  I'oedeme  s'arr6te  au  pli  de  I'aine,  a  la  racine  de  la  cuisse.  II 
n'interesse  pas  la  region  fessiere.  Les  orteils  n'olVrent  de  m6rae  qu'un 
leger  epaississement. 

La  station  deboul,  les  regies  augmentent  Tenflure. 

L'oedeme  est  souvent  dispose  d'une  fagon  segmentaire  ;  il  evolue 
d'habitude  de  bas  en  haut,  mais  la  marche  de  Tcedeme  pent  etre  des- 
cendante. 

Les  membres  inferieurs  ne  sont  pas  necessairement  touches. 
L'oedeme  pent  sieger  a  la  main  droite  (Rapin,  Testi,  Valobra),  6lre 
limite  au  membre  superieur  (Elienne),  interesser  la  main  el  I'avant- 
bras  (Achardet  Ramond),  la  face  (Hertoghe). 

Quel  qu'en  soit  le  siege,  la  peau  est  epaissie.  Elle  ne  pr^sente  ni 
excoriation,  ni  circulation  collaterale.  line  eruption  v6siculeuse  est 
survenueau  debut  du  gonflement  dans  un  cas  de  Parhon  et  Florian  ; 
des  naevi  vasculaires  ont  6t6  signal6s  par  Courtellemont. 

La  peau  est  en  general  de  couleur  blanche,  de  resistance  ferme.  Le 
doigt  n'y  determine  pas  de  godet.  On  ne  pent  la  pincer  avec  les  doigts. 
L'epaississement  cellulo-cutane  realise,  dans  certains  cas,  une  vraie 
pachydermie. 

L'oedeme  ne  s'accompagne  pas  dedouleurs  en  general.  Le  sujet  se 
plaint  seulement  de  lourdeur  du  membre.  Toutefois  des  douleurs 
existaient  dans  les  cas  de  Meige,  Parhon  et  Florian,  comme  dans  ceux 
de  Follet,  d'Achard  et  Ramond.  Chez  ces  malades,  elles  accompa- 
gnaient  des  poussees  aigues  d'ocdeme. 

Ces  poussees  aigues  ont  etc  signalees  au  debut  ou  pendant  revo- 
lution du  trophoidcme.  Elles  auraient  et6  consccutives  (Valobra)  a 
une  intoxication  intestinale.  L'ojdemc,  qui  etait  dur,  lardace,  froid 
pendant  le  decubitus  dorsal,  devenait  rouge,  chaud  et  douloureux 
dans  la  station  debout  (Sicard  et  Laignel-Lavastine^. 

Le  troph(jcdeme  ne  comporte  pas,  d'ordinaire,  de  ph^nomenes  ge- 
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n6raux.  ExcepLionnellemenl,  comme  dans  le  cas  de  Rapin,  il  y  a 
eu  de  la  fievre,  au  debut. 

Dide,  Dupr6  onl  note  la  coexistence  de  troubles  menlaux. 

Mertoglie  a  signale  chez  scs  sujets  des  signes  d'hypothyroidie, 
mais  on  sait  combien  ces  troubles  sont  communs. 

11  y  a  parfois  coexistence  d'urticaire(Parhon  et  Cozacon). 

EVOLUTION.  —  L'adcction  est  chronique  d'emblee,  ou  le  debut  se 
fait  par  des  pouss6es  aigues.  Quelquelois  un  traumatisme  accom- 
pagnede  douleur  localise  le  debut  de  I'oedfenie.  L'enflure  reste  loca- 
lis6e  un  certain  temps  (un  anaux  pieds  etau.v  chevilles,  dans  un  cas  de 
Meige),  puis  la  liniite  sup6rieure  s'etend  progressivement,  soil  parune 
marche  ascendante,  soit  plus  rarement  par  une  marche  descen- 
dante. 

L'ced6me,  d'abord  plus  mou,  augmente  sensiblement  de  durete. 

Dans  un  cas  de  varicelle  (Rapin),  il  survint  un  rash  scarlatini- 
forme  limite  au  membre  hypertrophic. 

VARIETES.  —  On  pent  decrire  des  formes  intermediaires,  de  pas- 
sage, entre  les  poussees  aigues  d'oedeme  et  le  trophoedeme  (Follet, 
Meige,  Achard  et  Ramond).  Les  pouss6es  aigues  surviennent  au 
debut  ou  pendant  revolution  du  trophoedeme. 

L'oedeme  est  dit  segmenlaire  lorsqu'il  est  limite  a  des  segments  de 
membre. 

Si  la  tumefaction  atteint  des  proportions  considerables,  on  peut 
le  denommer  elephantiasique. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGENIE.  —  L'autopsie du  cas 
de  Rapin  a  ete  pratiquee  par  Long.  II  a  note  Thypergenese  des  divers 
elements  des  lissus  conjonclifs,  depuis  le  derme  jusqu'aux  regions 
profondes.  II  explique  la  durete,  la  non-depressibilile  de  Toedeme  par 
I'epaisse  couche  fibreuse,  sanglee  par  un  derme  fibreux,  dense. 

Quel  est  le  mecanisme  de  production  du  trophoedeme? 

Ce  qu'il  faut  expliquer  ici,  c'est  non  I'hypersecretion  lymphatique 
que  nous  avons  cherche  a  interpreter  a  propos  de  Toedeme  de  Quincke, 
mais  la  persistancede  l'oedeme  occasionnant  secondairementl'hyper- 
genese  conjonctive. 

Les  auteurs  qui  ont  et6  frapp6s  tout  d'abord  de  la  congenilalite  de 
Taffection,  de  son  existence  familiale,  ont  vu  dans  le  trophoedeme  une 
maladie  de  developpement  (Meige)  qui  pouvait  porter  soit  sur  les 
tissus  vasculo-conjonctifs,  soit  sur  les  centres  spinaux  qui  president 
h  la  trophicit6  du  tissu  conjonctif. 

Et  dans  cette  derniere  hypothese,  la  disposition  segmentaire  de 
l'oedeme,  sa  melamerie  s'expliqueraient  par  la  segmentation  des  centres 
cellulaires  spinaux  et  par  ses  rapports  avec  le  grand  sympalhique  en 
colonnes  separees,  disposition  anatomo-physiologique  decrite  par 
M.  et  M°"=  Parhon. 

Dans  le  trophoedeme  traumatique,  il  y  aurait  ni^vrite  sensitive 
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ascendante  avec  relenlissemenl  sur  les  cellules  du  protoneurone 
cenlripete  qui  onl  une  origine  commune  avec  celles  du  grand 
sympalhique. 

Dans  le  Irophoedeme  acquis,  il  y  auraiL  soil  trouble  dans  Tinner- 
vation  des  vaisseaux  lymphaliques(Valobra),  soil  trouble  des  centres 
trophiques  (Meige). 

Ouoi  qu'il  en  soit  du  point  de  depart,  dans  tous  les  cas  il  se  pro- 
duirait  une  transsudation  exag^rt^edelymphe,  qui,  lorsqu'elle  est  su- 
bite,  donne  lieu  aux  pouss6es  subaigues  qu'on  note  dans  I'afleclion. 
Lalymphe  se  charge  ensuite  de  materiauxde  desassimilation,  ce  qui 
donne  lieu  a  une  reaction  du  tissu  conjonctil"  qui  se  traduirait  fina^ 
lement  par  une  hypergenese  secondaire  de  ce  tissu. 

Des  theories  applicables  a  I'oedeme  aigu  sont  intervenues  dansl'in- 
terpretation  du  Irophoedeme  chronique. 

Hertoghe  met  en  avant  la  dysthyroidie,  bien  qu'il  n'ait  pu  fournir 
en  faveur  de  cette  hypothfesela  demonstration  therapeutique. 

Parhon,  rapprochant  I'ajdeme  aigu  et  chronique  de  Turticaire,  invo- 
que  des  troubles  dans  le  metabolisme  calcique. 

D'autre  part,  la  parente  de  Toedeme  chronique  avec  la  lipomatose 
a  frappe  les  auteurs. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  du  Irophoedeme  chronique  se  pr6- 
sente  dans  des  conditions  dilT^rentes. 

Lorsqu'on  a  afl'aire  a  unoedeme  dur  des  membres  inferieurs  chez  un 
sujet  indemne  d'une  maladie  du  coeur  ou  des  reins,  que  Tocdeme  ne 
s'accompagne  d'aucun  trouble  general  de  la  sanle,  qu'il  est  en  outre 
familial  et  de  longue  duree,  on  en  fera  facilement  le  diagnostic. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  pensait  auparavant  k  I'el^phantiasis 
vrai  ou  aux  pseudo-elephantiasis.  Mais  V elephantiasis  vrai  ne  se  de- 
veloppe  que  dans  des  con  trees  particulieres.  On  trouve  la  filaire 
dans  le  sang.  II  exisle  des  varices  lymphatiques  sur  la  peau.  L'exa- 
men  hematologique  revele  de  I'eosinophilie. 

1^" elephantiasis  nostras  est  la  consequence  d'infection,  souvent  de 
plaie  infective,  accompagnee  de  lymphangite  et  perilymphangite 
dont  on  relrouvera  la  trace  ou  le  souvenir. 

Le/72f/a:ce£/e/?2e,  qui  s'accompagne  d'un  oedeme  dur,  est  surtout  mar- 
que k  la  face,  qui,  au  contraire,  n'est  pas  touchee  en  general  dans  le 
Irophoedeme.  L'infillraliondesmuqueuses,  jointe  au  visage  en  pleine 
lune,  a  la  rarefaction  des  cheveux  et  des  sourcils,  k  I'apathie,  etc., 
feront  faire  le  diagnoslic. 

II  faudra  distinguer  le  trophoedeme  d'une  autre  aflection  qui  n'est 
pas  commune  et  qui  pent  presenter  des  caracl^res  de  tumefaction 
dure,  Irhs  voisins  de  ceux  du  trophoedeme,  Vadipose  douloureuse 
des  extremiles. 

Mais  cette  maladie  n'est  pas  familiale.  Elle  debute  plus  tardive- 
ment  en  general,  est  plus  frequente  chez  la  femme.  L'adipose  peut 
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6lre  exclusivernenl  clifTuse,  mais  s'accompagne  souvenl  de  lesions 
nodulaires  qui  fixent  I'aLLenLion.  En  outre,  il  exisle  de  la  douleur  la 
pression  ou  mfime  sponlanee.  De  Tasllidnie,  des  troubles  menlaux 
complcleronL  le  lableau  de  celte  aireclion. 

Le  pseuclo-ceddmecatalonique  ddcrit  parDideest elastique,  indolore, 
non  inlluenc^  par  le  repos,  caracleres  communs  avec  le  Irophoe- 
dkme.  Mais  il  se  localise  aux  exlremit^s,  surLout  aux  pieds.  II  com- 
porle  des  crises  d'asphyxie  symelriquc,  II  s'accompagne  de  troubles 
menlaux  avec  manileslalions  calaloniques  elserait  surLoul  conside- 
rable dans  les  phases  de  slupeur. 

II  faut  ajouLer  diverses  variet6s  d'cedeme  qu'on  cherchaita  speci- 
fier par  leur  cause  :  le  pseudo-elephanliasis  neuro-artlirilique  de 
Mathieu  et  Weill,  I'oedeme  alcoolique.  Ce  ne  sont  peut-6tre  que 
des  trophcedemes. 

Lorsque  le  trophoed^me  est  douloureux  el  s'accompagne  de  pous- 
sees  aigues,  c'esl  a  la  phlebile  qu'on  pensera  lout  d'abord.  iMais  la 
phl^bite  n'est  pas  lamiliale,  elle  n'a  pas  une  duree  Ires  prolongee. 
Elle  ne  prend  generalemenl  qu'un  membre. 

Quand  le  Irophoedeme  siege  aux  membres  sup6rieurs,  sauf  certains 
cas  parliculiers  qui  conduiraienl  a  la  discussion  d'un  oede/ne  posl-lie- 
miplegique,  variete  dure,  on  recherchera  les  signes  de  la  syringomyelie 
pour  61iminer  cette  affeclion,  on  pensera  a  Yoedeme par  compression, 
a  Yoedeme  simiile,  a  Yoedeme  diir  traumatique.  Ce  ne  sera  souvent 
que  par  exclusion  et  d'apres  la  longue  duree  de  la  maladie  qu'on 
conclura  au  Irophoedeme. 

Dans  certains  cas  a  poussees  subaigues,  le  diagnostic  pourra 
resler  indecis  enlre  le  Irophoedeme  aigu  (maladie  de  Quincke)  et  le 
trophoedeme  chronique. 

PRONOSTIC.  TRAITEMENT.—  Le  Irophoed^^me  chronique,  lout  en 
n'etant  pas  une  maladie,  mais  une  infirmile,  offre  cet  Element  de  gra- 
vite  d'etre  actuellemenl  au-dessus  des  ressources  medicales  et  de  se 
transmellre  heredilairement  dans  un  certain  nombre  de  generations. 

Aussi  les  divers  Iraitements  :  repos,  massage,  compression,  elec- 
lricite,nefonljamaisdisparaitre  completemeniroedeme.  Lelrailenient 
thyroidien  a  echoue  entre  les  mains  de  Meige,  Hertoghe,  Sicard  et 
Laignel-Lavastine. 

MALADIE  DE  RAYNAUD. 

HISTORIQUE.  —  C'esl  Raynaud  qui,  en  1862,  dans  sa  these  inaugu- 
rale,  I'onda  sur  vingt-cinq  observations  le  type  morbide  de  Yasphyxie 
locale  el  de  la  gangrene  symelrique  des  extremiles.  II  lui  consacra  un 
article  dans  leDiclionnairede me'decine  etde  chirurgie pratiques 
puis  il  publia,  en  1874,  sur  sa  nature  et  son  trailemenl,  un  memoire 
dans  lequel  il  decrivit  six  nouveaux  cas  sans  gangrene.  La  maladie 
mcrile  done  a  juste  litre  le  nom,  consacre  actuellemenl,  de  maladie  de 
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Raynaud.  Ullerieuremenl,  de  nombreuses  observations,  tanl  en  France 
qu'a  l't'lran<';er,  parurenl,  se  rapportanL  a  la  nouvelle  adecLion.  Des 
travaux  successifs  reunissent  les  cas  publies.  En  1889,  Morgan  en 
rassemble  qualre-vingi-lreize.  Scheiber,  en  189-2,  en  compare  cent 
quinze.  Acluellement,  plus  de  trois  cents  observations  ont  6le  publi6es, 
et  Ton  nes'attache  plus  qu'^i  celles  qui  olTrentquelque  particularity. 
Par  conlre,  il  semble  qu'on  ait  (^tendu  au  dela  des  limites  trac6es 
dans  les  descriptions  primitives  le  champ  des  gangrenes  syraetriques 
et  qu'on  ait  fait  entrer  dans  le  cadre  de  la  maladie  de  Raynaud  des 
faits  qui  meritent  d'en  rester  distincts. 

Parmi  les  nombreux  travaux  consacres  pendant  ces  derniferes 
annees  k  ce  sujet,  les  uns  ont  trait  surtout  I'eliologie  (Theze, 
Bourrelly,  Defrance,  Bonnenfant,  Lancereaux,  Bouverel) ;  d'autres 
onletudieprincipalementcertainssymptOmes,  tels  que  I'etatdupouls 
{ Louis),  les  relations  avec  d'autres  maladies,  nephrite  (Debove,  Gibert, 
Barre),  sclerodermic  (Favier)  ;  d'autres  ont  cherche  a  distinguer  des 
formes  attenuees  (Dominguez),  aggravees  (Brengues),  compliquees 
de  raffeclion. 

DEFINITION.  —  Sous  le  nom  de  gangrene  symetrique  des  exlre- 
miles,  Raynaud  designe  une  vari6te  de  gangrene  seche,  caracterisee 
par  ce  double  fait  qu'elle  est  independante  de  toute  alteration  anato- 
mique  appreciable  du  systeme  vasculaire  et  qu'elle  est  symetrique. 
La  gangrene  est  preced6e  d'une  phase  d'as/>/?//ccie  des  extremit^s,  qui 
represente  le  premier  stade  de  la  maladie,  stade  auquel  elle  peut 
d'ailleurs  s'arrfiter. 

ETIOLOGIE.  —  La  gangrene  symetrique  des  extremites  se  ren- 
contre, d'apres  Maurice  Raynaud,  dans  les  quatre  cinquiemes  des 
caschezla  femme.  Dans  la  statistique  de  Morgan,  on  trouve  seule- 
ment  54  femmes  pour  39  hommes.  D'apres  Defrance,  la  frequence 
chez  la  femme  serait  moindre  que  ne  I'indiquait  Raynaud  et  serait 
comme  3  est  a  2. 

L'dgele  plus  pro  pice  est,  pour  Raynaud,  dedix-huit  a  Irente  ans,  le 
plus  souvent  aux  environs  de  vingt-cinq  ans.  Aussi  a-t-il  donn6  a 
cette  maladie  le  nom  de  gangrene  Juvenile.  II  en  a  observe  quelques 
cas  dans  I'enfance.  Au  deli  dequarante  ans,  I'affection  est  exception- 
nelle.  Les  observations  ulterieures  ont  permis  de  reculer  jusqu'i 
cinquante  ans  et  mSme  soixante  ans  la  possibilite  de  I'affection.  Des 
cas  en  ont  etc  observes  aprcs  soixante-quinze  ans.  Sa  frequence  chez 
I'enfant  a  et6  reconnue  dans  la  proportion  de  24  sur  93.  On  en  a 
public  des  observations  qui  concernent  des  enfants  de  neuf  raois 
(Touchard),  de  six  mois  (Friedel). 

Vhdredile  est  possible,  si  Ton  en  croit  les  faits  de  Richard,  de 
llochenegg,  Colman,  Moriez,  de  Bramann.  Dans  ce  dernier  exemple, 
trois  freres  furent  atleints  successivement.  Pour  certains  auteurs, 
rherdditd  n'interviendrait  qu'^i  litre  de  cause  predisposante,  par  I'in- 
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term6diaire  do  retroilesse  cong(initale  des  arleres  (Lancereaux, 
Raynaud,  llochonegg). 

La  maladio  de  Raynaud  apparall,  souvenl  sans  cause  connue.  Mais 
elle  se  rencontre  aussi  a  la  suite  ou  au  cours  d'allections  multiples 
qu'il  nous  Taut  indiquer. 

1°  Elle  est  souvent  consecutive  des  maladies  infecl leases. 
L'induence  du  paludisme,  signal6o  par  Raynaud,  a  6t6  confirmee  par 
Duroziez,  Calmctte.  On  Ta  not6e  la  suite  de  la  grippe  (Faure-Miller, 
Dardignac,  Laurenti),  de  la  fievre  typhoide  (Richard),  du  typhus 
exanth6matique  (Fischer),  de  la  diphl6rie  (Hyde  et  Powell),  de  I'ery- 
sipele,  de  la  fifevre  puerp6rale,  de  la  scarlatine  (Chevron),  de  la  rou- 
geole,  d'une  pneumonic  double  (Seidelmann),  de  la  dilatation  bron- 
chique  (Souques  et  Vincent). 

L'un  de  nous  a  montr6  la  frequence,  dans  les  ant(^c6dents,  du  rhu- 
matisme  articulaire  aigu,  qui  parait  6tre  une  cause  adjuvante  impor- 
tante  pour  realiser  la  maladie  de  Raynaud  la  suite  des  Amotions.  II 
faut  citer  encore,  comme  infections  anterieures  ou  concomitantes,  la 
tuberculose  (Byers,  S^e,  Renon,  Bonnenfant),  le  mal  de  Pott 
(Legroux),  la  syphilis,  la  leucocythemie. 

2°  La  gangrene  symetrique  fait  partie  du  tableau  des  maladies  ner- 
veuses.  Elle  a  6t6  observee  dans  I'hydroc^phalie  (Barlow),  dans  la 
syringomyelie  par  Cowers,  Hochenegg,  Bramann,  dans  le  tabes 
(Kornfeld,  Pitres),  dans  les  nevrites.  F6re  I'a  notee  dans  Tepilepsie, 
Blumenthal  dans  la  migraine.  Gouget  I'a  observee  chez  un  sujet  atteint 
de  pouls  lent  et  de  vitiligo.  Elle  se  manifeste  dans  les  psychoses  : 
lypemanie  (Targowla),  folic  double  forme  (Ritti),  dans  la  paralysie 
generale  (Iscovesco). 

Sa  frequence  est  assez  grande  au  cours  de  Thysterie  ou  Armain- 
gaud,  Burot  et  l'un  de  nousl'ont  rencontree. 

3°  Les  affections  du  coeur,  le  retrecissement  mitral  (Milne),  I'en- 
dart6rite,  I'arteriosclerose  se  trouvent  raentionnes  dans  nombre 
d'observations  (Bouveret).  L'anemie  et  la  chlorose  sont  des  facteurs 
importants  (cas  de  Hochenegg,  Rham  et  Steiner). 

4°  La  coincidence  de  maladie  de  Raynaud  et  de  nephrite  a  6t6 
signal6e  d'abord  par  Debove,  puis  par  Roqueset  par  d'Astros ;  Cibert 
a  etudie  les  diverses  modalit^s  de  cette  association.  Barre  a  insiste  sur 
la  coexistence  de  la  maladie  de  Raynaud  avec  I'albuminurie  simple. 
II  rapproche  de  ces  fails  le  syndrome  acro-asphyxique  que  Weill  a 
d6crit  chez  les  tuberculeux  exposes  brusquement  au  froid. 

5°  Des  intoxications,  telles  que  I'alcoolisrae  (Lancereaux),  ladiar- 
rh^echronique,  le  saturnisme,  le  morphinisme,  des  auto-inloxications, 
comme  le  diab^te  sucre  (Maurice  Raynaud),  ont  6t6  incriminees. 
Dans  11  cas,  Th^moglobinurie  a  coexiste  avec  la  maladie  de  Raynaud 
(Hutchinson,  Wilks,  Monod).  Qua"'^  ^  I'ergotisme,  deji\  etudie  par 
Raynaud,  il  devrait  6tre  incrimine  surtout,  d'apres  Ehlers. 
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Une  cause  provocatrice  est  le  refroidissement,  et  les  mois  de 
novembre  et  ded^cembre  sonl,  pour  celle  raison,  ceux  oil  ralTeclion 
debute  le  plus  souvent.  II  y  a  1^  une  etiologie  commune  avec  les 
engelures.  D'ailleurs  certains  travaux  ont  cherche  a  etablir  toutes 
les  transitions  entre  les  engelures  vraies  et  la  gangrene  sym^trique 
(theses  de  Bouchez  et  de  Dorainguez). 

Parfois,  il  suffit  d'un  changement  de  temperature  imperceptible, 
tel  quele  passage  de  la  chaleur  du  lit  i  la  temperature  d'un  appar- 
tement  chauffe.  Dans  un  cas  de  Raynaud,  la  maladie  fit  son  appa- 
rition ci  la  suite  d'une  insolation  caniculaire. 

L  influence  des  Amotions  a  de  ra^me  et6  signalee  par  Raynaud. 
Elle  6tait  particulierement  nette  dans  un  cas  public  par  Tun  de  nous 
chez  une  hyst6rique.  Enfm,  Raynaud  attribue  un  role  a  la  suppres- 
sion des  menslriies,  d'autant  que  la  gu6rison  a  parfois  coincide  avec 
le  retour  des  regies. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  maladie  de  Raynaud  se  compose  de 
trois  phases  successives,  dont  la  derniere  n'est  pas  toujours  realisee 
et  qui  sont  :  la  syncope  locale,  Tasphyxie  locale,  la  gangrene  sym6- 
trique. 

Syncope  locale.  —  Sous  I'influence  d'une  impression  de  froid, 
d'une  emotion  morale,  un  acces  de  syncope  survient.  L'extremite, 
generalement  la  main,  parfois  un  seul  doigt,  se  d6colore  et  prend 
I'apparence  de  paleur  que  revet  la  peau  de  tout  le  corps  lors  de  syn- 
cope cardiaque.  La  teinte  est  blanc  mat  ou  jaun^tre.  En  mSme  temps, 
la  sensibility  de  la  region  atteinte  diminue,  puis  disparait.  Les  doigts 
sont  comme  etrangers  au  sujet  qui  les  porte.  La  piqCire,  le  contact 
ne  sont  plus  pergus.  Seule,  la  sensation  thermique  resle  conservee. 
La  perte  du  mouvement  accompagne  les  autres  phenomenes.  Quel- 
quefois  une  sueur  froide  se  produit  dans  la  region  morte. 

La  syncope  locale  se  presente  par  acces  qui  durent  de  quelques 
minutes  plusieurs  heures;  k  I'acces  succ^de  une  periode  de  reac- 
tion. Le  malade  eprouve  alors  la  sensation  de  Tonglee. 

Asphyxie  locale.  —  Ce  deuxifeme  stade  succede  au  precedent, 
mais  il  peut  alterner  avec  lui.  Parfois  les  deux  stades  coexistent  sur 
une  m6me  extremite. 

C'est  alors  la  teinte  cyanique  qui  apparait,  soit  blanc  bleuatre,  soit 
violette,  soit  ardois6e,  noirAlre,  comparable  a  une  tache  d  encre.  Si 
on  cherche  reffacer  par  la  pression,  il  se  produit  une  tache  blanche, 
qui,  par  suite  de  I'excessive  lenteur  de  la  circulation  capillaire,  met 
longtemps  a  reprendre  la  couleur  des  parties  voisines.  Parfois  on 
note  du  gonflement  des  tissus  avoisinants.  Enfin,  quand  I'asphyxie 
depasse  lextremit^  et  s  etend  a  Tavanl-bras  ou  la  jambc,  on  voit  des 
marbruresdisposees  en  rcseaux,  comparables^i  ceux  que  produit,  chez 
certaincs  femmes,  I'usage  de  la  chaulTerette.  Ce  stade  s'accompagne 
de  douleurs  assez  vives,  engourdissement,  brulures,  61ancements 
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qu  augmenle  la  pression.  L'anesLh6sie  culan6e  est  alors  complete. 
Dans  un  cas,  Miralli6  a  nol(i  une  disposilion  radiculaire  des  troubles 
de  la  sensibiliL6  qui  s'alt6nuent  k  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la 
racine  du  membra.  Le  sujel  ne  peul  pas  saisir  les  objets.  En  m6me 
temps  que  les  doigls  sont  refroidis,  ilse  produit  une  legere  augmen- 
tation de  la  temperature  des  doigls  et  de  la  paume  de  la  main.  Au 
bout  d'un  temps  variable,  I'asphyxie  disparalt.  Les  laches  sont  d'abord 
noires,  livides,  puis  d'un  rouge  fonce,  Elles  reprennenl  enlin  la 
coloration  de  la  peau  normale.  Lorsque  ce  slade  se  prolonge,  il 
se  fail  une  sorle  de  faux  ojdeme  des  extr6mit6s  avec  mollesse 
exag6r6e  des  teguments,  due  k  une  predominance  du  tissu  cellulo- 
adipeux. 

Le  pouls,  si  Faeces  de  syncope  locale  alleint  lout  un  membre,  pent 
devenir  imperceptible  d'apres  Raynaud.  Louis  a  6tudie  speciale- 
ment  les  modifications  de  la  pulsation  radiale.  Dans  I'inlervalle  des 
acc6s,  il  y  a  un  16ger  etat  spasmodique  des  parois  de  I'artere  radiale 
avec  hyperthermic  permanente  de  la  main. 

Pendant  les  acces  de  syncope  locale  ou  d'asphyxie,  le  pouls 
devient  petit,  filiforme,  par  suite  de  la  contraction  des  fibres  lisses 
de  I'artere  radiale.  II  est,  en  outre,  accelere  sans  que  le  rylhme  soil 
modifie.  Laignel-Lavasline  a  note  la  persistance  considerable  de  la 
tache  blanche  qui  diminue  h  peine  au  niveau  des  parties  malades 
par  immersion  dans  un  bain  de45°.  Le  pouls  capillaire  n'apparail  pas 
non  plus  dans  I'eau  chaude. 

Apres  Taccfes,  le  retour  ^il'elal  normal  est  precede  d'une  phase  de 
vaso-dilalation  locale  qui  peul  durer  quinze  a  vingl  minutes.  Le  pouls, 
pendant  celle  phase  de  vaso-dilalation,  prend  sur  les  traces  une  ampli- 
tude considerable  qui  n'existe  aucun  autre  moment  de  I'acces,  ni 
dans  I'inlervalle  des  acces. 

Troubles  associes.  —  La  syncope  el  I'asphyxie  ne  si^genl  passeule- 
raent  aux  membres  el  a  leurs  exlremiles.  Maurice  Raynaud  a  note 
dans  le  domaine  oculaire  des  mouches  volantes  et  a  conslat6  a  I'ophlal- 
moscope  un  spasme  de  I'artere  relinienne.  II  a  signale  aussi  des  trou- 
bles encephaliques  concomitants  qui  se  produisent  pendant  le  sommeil 
el  sont  accentues  au  reveil.  L'aphasie,  Tf^pilepsie,  des  symptdmes 
paralyliques  sont  signales  par  Oppenheim.  Les  urines  sont,  en 
general,  dil  Raynaud,  claires  et  abondantes.  La  nephrite  pent 
coincider  avec  I'asphyxie  locale,  comme  nous  I'avons  dit  plus  haul. 
Gibert,  eludiant  les  relations  de  la  nephrite  et  de  la  raaladie  de  Ray- 
naud, conclut  que  le  rein  peut  6lre  touch6  anterieurement  et  la 
maladie  de  Raynaud  6voluer  au  cours  d'une  nephrite;  ou  bien,  les 
lesions  renales  et  celles  des  exlremiles  sont  conlemporaines;  enfin 
le  premier  signe  d'une  art6rioscl6rose  peut  elre  I'asphyxie  locale  ou 
la  gangrene,  I'albuminurie  ne  survenanl  qu'ullerieuremenl. 

Gangrene  symetrique.  —  La  gangrene  est,  en  general,  pr6ced6e 
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d'asphyxie  locale.  Les  cxlrcmiL6s,  d'abord  pales,  exsangues,  prennenl 
bientot  une  leinle  lilas,  ou  bien  elles  sont  d'emblee  violacees,  froides, 
d'une  rougeurlivide.  Des  marbrures  se  d^veloppent  le  long  des  veines, 
remontant  plus  ou  moins  haul.  Le  sujet  eprouve  d'abord  une  sensation 
d'ongl^e,  puis  des  fourmillements,  des  61ancements,  enfin  une  chaleur 
brCllante.  Les  douleurs  sont  parfois  assez  fortes  pour  arracher  des 
cris  au  malade.  Elles  ne  restent  pas  limitees  aux  extr^mites,  mais 
irradient  dans  tout  le  membre.  Elles  coincident  avec  une  anesthe- 
sie  des  parties  at- 
teintes.  Les  tesru- 
ments  sont  froids 
et  Tabaissement 
thermique  est  par- 
fois de  plusieurs 
degres,  contras- 
tant  avec  une  le- 
gere  elevation  de 
temperature  des 
parties  voisines 
(poignet,  paume 
des  mains) , 
comme  dans  les 
cas  de  gangrene 
par  obliteration 
vasculaire. 

La  gangrene 
s'installe  alors,  et 
se  presente  sui- 
vant  trois  appa- 
rences  :  phlyc- 
tenes,  parchemi- 
nemenl,  escarres, 
qui  sou  vent  se 
combinent. 

C'est  a  I'extre- 
mitede  la  phalan- 
gette, surtout  a  lauriculaire,  qu'on  voit  se  d6velopper  une  phlyct^ne 
remplie  de  liquide  s6ro-purulent.  Elle  se  rompt,  laissant  le  derme 
k  nu.  11  se  produit  une  excoriation  qui  persiste  quelques  jours.  La 
maladie  retrocede  alors,  les  parlies  se  raniment.  L'ulc6ration  se  cica- 
trise, se  retracte.  II  se  forme  une  sorte  de  lubercule  conique  imme- 
diatement  sous-jacent  k  I'ongle.  Ces  phenomenes  ont  dure  quelques 
jours.  lis  se  reproduisent  parfois  au  mfime  doigt  ou  k  un  autre  doigf. 
II  en  r6sulle  que  la  pulpe  digitale  est  le  si6ge  de  nombreuses  petites 
cicatrices  blanchatres,  d6primees.  Les  ongles  sont  int6ress6s  dans 
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le  travail  Irophiquc  et  lombenl.  Les  bouls  dcs  doigLs  sonl  parfois  effi- 
les.  La  peau  qui  Ics  recouvre  a  un  aspect  fletri,  comme  chagrin6. 
Elle  est  dure. 

Le  parcheminement  survient  a  la  suite  des  phlyct6nes  ou  est  spon- 
tan6.  La  peau  est  dessech6e,  amincie,  ri(J6e  el  de  coloration  fauve. 
Des  pellicules  6paisses  la  recouvrent  jusqu'au  moment  oil  elle  se 
desquame.  Elle  est  alors  d'une  duret6  ligneuse. 

Une  troisieme  forme  de  gangrene  s'observe  surtout  chez  les  enfants 
etaux  pieds.  II  se  fait  encore  des  phlyctenes,  mais  qui  ne  se  rompent 
pas.  Elles  se  dessechent,  brunissent,  et  se  d^tachent,  laissant  au- 
dessous  d'elles  une  peau  rose  et  lisse.  Ce  processus  met  environ 
quinze  jours  h  se  produire  dans  les  cas  16gers.  Dans  les  cas  intenses, 
il  y  a  une  tendance  manifeste  k  la  momification.  Les  ongles  sont  noirs ; 
les  phalanges,  de  plus  en  plus  brunes,  deviennent  noires.  Un  cercle 
inflammatoire  se  produit  a  la  base  de  Torteil.  La  suppuration  s'etablit 
et  I'escarre  se  d^tache,  laissant  a  nu  les  papilles  du  derme.  Des 
bourgeons  charnus  se  developpent  et  amenent  la  cicatrisation. 
Raynaud  a  vu  le  processus  localise  a  la  pointe  du  coccyx  et  sym^tri- 
quement  aux  talons. 

Les  ongles  conservent  leur  longueur  stationnaire  pendant  la  dur6e 
des  douleurs.  lis  recommencent  a  pousser  ensuite.  Une  depression 
transversale  reste  I'indice  du  temps  d'arrfit.  Quelques-uns  tombent. 
D'autres  se  recourbent  et  restent  indefiniment  d6form6s. 

La  gangrene  des  extremites  atteint  les  mains,  les  pieds.  Bien  que 
Raynaud  ait  constate  des  cicatrices  sur  le  nez,  il  n'a  jamais  vu  cet 
organe  atteint.  On  a,  parcontre,  signals  la  maladie  de  Raynaud  loca- 
lis6e  aux  oreilles  et  au  nez  (Decloux,  Hallopeau). 

La  necrose  des  oreilles  et  du  nez  a  6te  signalee  par  Bigg,  Lock- 
wood,  Urbanlschich,  Clifford,  Peroni,  etc. 

Toutes  les  varietes  d'^volution  peuvent  se  combiner  entre  elles  et 
apparaitre  simultanement  chez  le  mfime  malade. 

Symptomes  generaux.  —  L'6tat  g6n6ral,  m6me  lors  de  gangrene, 
reste  satisfaisant.  La  maladie  est  apyr^tique.  II  ne  se  produit  pas 
de  ph6nomenes  visceraux,  reserve  faite  pour  quelques  troubles 
associes  que  nous  avons  signales  plus  haut.  L'appetit  est  conserve. 
Les  digestions  s'effectuent  normalement.  La  respiration  est  libre. 
Raynaud  a  signale  expressement  I'int^grile  du  coeur  et  des 
vaisseaux. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  La  maladie  est  rarement  continue.  La 
marche  habituelle  se  fait  par  acces  qui  reviennent  pendant  un  temps 
considerable. 

En  ce  qui  concerne  la  syncope  locale,  il  est  des  cas  dans  lalitt6ra- 
ture  oil  ce  stade  a  ete  ininterrompu  pendant  huit  a  dix  jours,  sans 
qu'il  soit  survenu  d'asphyxie  ou  de  gangr^^ne  (Lamotte  et  Volfius). 

Pour  I'asphyxie,  comme  pour  la  syncope,  le  d(^but  a  lieu  genera- 
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lement  au  m6me  point  :  index,  annulaire,  par  exemple.  Les  ph6no- 
menes  sontsymetriques.  Mais  sym6Lrie  ne  veut  pas  dire  simullaneit^. 
Souvent  les  accidents  ont  une  marche  successive.  Dans  un  cas 
d'Hallopeau,  les  troubles  ont  persists  six  moisdu  c6t6  gauche  avanl 
d'envahir  le  cdte  droit.  Parfois,  il  s'6tablit  comme  unesorte  d'accou- 
tumance.  Les  acces  sont  de  moins  en  moins  forts.  Les  extr6mites 
restent  froides.  II  y  a  une  sorte  d'onglee  en  permanence. 

La  marche  de  la  gangrene  est  souvent  r6guliere.  II  en  est  ainsi 
dans  les  gangrenes  les  plus  profondes.  Maurice  Raynaud  a  bien 
decrit : 

1°  Le  stade  d'invasion,  periode  d'asphyxie  locale  k  allure  insi- 
dieuse,  qui  dure  de  quelques  jours  k  un  mois. 

2"  La  periode  d'etat,  avec  douleurs  vives,  gangrene  limitee ;  sa 
dur6e  est  de  dix  jours  environ. 

3°  La  phase  d'elimination  et  de  cicatrisation  qui  varie  enlre 
vingt  jours  et  dix  mois. 

La  terminaison  est  favorable,  meme  quand  il  y  a  gangrene.  La 
cicatrisation  se  fait  peu  a  peu.  Elle  met  un  long  temps  avant  d'etre 
complete.  Pendant  plusieurs  annees,  ilpersiste  des  croutes  quitom- 
bent  et  sont  remplac6es  par  d'autres  crofltes. 

Dans  certains  cas,  I'asphyxie  locale  se  termine  par  sclerodermie. 

Deja  Raynaud  avait  signale  un  etat  d'induration  cutanee  compa- 
rable au  scl6reme.  La  peau  avait  une  teinte  d'un  gris  verdatre  qui, 
par  la  suite,  fit  place  a  une  teinte  noire.  L'epaississement  sclereux, 
siegeant  auxdoigts,  rendait  la  peau  impossible  a  plisseret  mainlenait 
les  doigts  dans  la  flexion.  Dans  un  autre  cas,  le  m6me  auteur  avait 
not6  la  rigidite  et  l'epaississement  de  la  peau  du  visage.  D'autres 
observateurs  (Ball,  Hallopeau,  Mendel,  Goldschmidt)  ont  insiste  sur 
la  coexistence  de  sclerodermie. 

L'association  du  syndrome  de  Raynaud  et  de  sclerodermie  dans 
un  cas  de  Laignel-Lavastine  parait  6tre  sous  la  dependance  d'un 
m6me  trouble  de  fonctionnement  thyroidien. 

Calonne  a  6tudie  la  coexistence  chez  un  meme  sujet  d'asphyxie 
locale,  de  vitiligo,  de  pouls  lent  avecrythme  couple  du  coeur, 

FORMES.  —  On  peutd^crire  a  la  maladie diff6rentes formes d'aprfes 
la  gravity,  la  marche,  I'origine  de  I'affection. 

a.  Forme  ailemiee  (Dominguez)  :  la  symetrie  de  la  douleur  peut 
manquer. 

b.  Forme  compliquee  :  I'asphyxie  marque  le  d6but  de  la  maladie, 
qui,  au  lieu  de  se  terminer  par  gangrene,  tourne  a  la  sclerodermic 
(these  de  Favier). 

c.  Forme  aggravie  (Brengues) :  il  s'agit  de  gangrene  qui  ne  reste  plus 
limitee  aux  extremit^s  et  s'6tend  aux  membres.  On  retrouve,  dans 
ces  cas,  des  lesions  des  nerfs  periph6riques.  Mais  s'agit-il  bien  ici  de 
maladie  de  Raynaud  ? 
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Fcut-on,  par[exemple,  accepter Topinion  de  Salllerqui,  ayantrelevo, 
au  cours  tie  la  maladie  de  Basedow,  cinq  cas  do  f^angrene  sym6lrique 
dont  Irois  lermines  par  la  morl,  les  rallachc  k  la  maladie  de 
Raynaud  et  explique  IVilendue  el  la  graviL6  de  la  gangrene  par 
rinloxicalion  prolonde  du  syst6me  nerveux,  les  troubles  accenluc'js 
du  mcMabolisme,  qui  diminuent  la  resistance  des  lissus?  II  y  a  bien 
dans  ces  cas  gangrene  symetrique,  niais  non  maladie  de  Raynaud. 

Sous  le  rapport  de  revolution,  la  forme  iniermitlente  est  la  regie. 
On  voit  des  acces  rcvenir  trois  ou  quatre  fois  en  deux  ou  trois  ans. 
Mais  il  existe,  a  c6l6  d'elle,  une  forme  permanente  ou  continue,  qui 
peut  se  prolonger  neuf  ans,  comme  dans  le  cas  de  Humphrey,  avec 
des  periodes  alternatives  de  mieux  et  de  plus  mal.  Le  cas  de  Mendel 
dura  deux  ans  et  fit  place  des  panaris  anesth{^'siques,  puis  a  la 
scl6rodermi(\  Raynaud  a  insiste  sur  une  forme  aigue  ou  la  gangrene 
est  prccoce  et  profonde.  L'un  de  nous  a  d6crit  une  forme  hyslerique. 
Mais,  apres  la  revision  des  troubles  vaso-moteurs  rattaches  a 
I'hysterie,  il  a  conclu  a  une  maladie  de  Raynaud  d'origine  emotive 
chez  une  hysterique  (1). 

ASSOCIATIONS.  —  L'asphyxie  locale  peut  s'associer  avec  d'autres 
syndromes  vaso-moteurs.  Morel-Lavallee  a  observele  casd'une  femme 
atteinte  d'eryihromelalgie  avec  paroxysmes  aux  mains  et  qui  tout 
I'hiver  soufl'rait  d'asphyxie  locale  des  extremites.  Polain  parle 
d'une  raalade  qui  presenlait  sur  un  c6te  du  corps  le  syndrome  de 
Raynaud,  surl'autre  le  syndrome  erythromelalgique.  L'un  de  nous  a 
signals  deux  fois  cette  association.  Elles'est  produite  chez  une  malade 
de  Lannoiset  Porot.  11  est  d'ailleurs  des  observations,  comme  celles 
de  Mills,  ou  les  ph6nom6nes  sont  intermediaires  aux  syndromes  de 
Raynaud  et  de  Weir  Mitchell. 

Marsh  (1842),  Thompson,  Piazza  ont  vu  I'association  de  la  maladie 
de  Raynaud  la  maladie  de  Basedow.  Mobius  signale  dans  la  maladie 
de  Raynaud  le  goitre  et  des  sympldmes  isoles  de  maladie  de  Basedow. 

L'association  avec  la  sc/eVof/e/77n'em6rite  d'etre  signalee.  La  sclero- 
dermic peut  commencer  par  le  syndrome  asphyxie  des  extremit6s. 
De  m6me,  la  maladie  de  Raynaud  se  complique  de  sclerodermic  (cas 
deBall,  Dufour,  Hallopeau,  Liouville,  Coliez,  Grasset  et  Apolinario). 
Ces  derniers  auteurs  consid^rent  l'asphyxie  locale  des  extr6miles  et 
la  sclerodermic  comme  les  varieles  d'une  meme  maladie.  D'autres 
exemples  analogues  ont  6le  publics  ult6rieurement  par  Bernhardt 
et  Schwabach,  Rapin,  Wynne.  Dans  sa  these,  Favier  a  etudie  a 
nouveau  les  rapports  entre  la  sclerodermic  etla  gangrene  symelrique 
des  extremites.  Pour  ne  rien  prejuger  de  la  question,  ces  fails  peu- 
vent  etre  ranges  dans  les  cas  associes.  C'est  quand  il  s'est  developpe 

(1)  Leoi'oi,d  Lkvi,  Forme  hysterique  de  la  maladie  de  Raynaud  {Arch,  de  neiirol., 
1894-1895).  —  Leopold  Levi,  Troubles  vaso-moteurs.  Psychotherapie  hypnotique. 
Pithiatisme  {lievue  neuroL,  n°  9,  IG"  annce,  p.  463). 
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des  lesions  de  sclt^rodermie  que  I'examen  hislologique  a  reconnu 
rendarterile  oblilerante. 

Dans  un  cas  de  maladie  de  Raynaud,  Hallopeau  a  signal^  une  poly- 
daclylilesuppuralivo  clironique,  localis6e  sym6lriquemenL  auxdoigls 
atleinls  d'asphyxie  locale.  II  se  produisait  des  pouss6esde  dermalose 
pusluleuse  dissemin6e  caracli?res  ephemcres.  Cesmanifeslationsse 
sont  6lendues  a  la  muqueuse  buccalo.  Mills  a  not6  des  panaris  dou- 
loureux multiples  dans  les  p6riodes  intermediaires  aux  crises  vaso- 
motrices.  Abercrombie  a  vu  Tasphyxie  locale  allernerchez  un  enfant 
de  trois  ans  avec  des  poussees  d'h^moglobinurie  paroxystique. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  la  maladie  de  Raynaud  se  pose 
a  chacun  des  stades  de  railection. 

Peul-on  s6parer  la  syncope  locale  du  doigl  mortal  La  maladie  de 
Raynaud  pent  se  limiter  un  seul  doigt,  et  aucune  distinction  sym- 
ptomatique  n'est  possible  avec  le  doigt  mort.  II  faut  en  realite,  si 
Ton  se  trouve  en  presence  de  tels  ph6nomenes,  rechercher  quelle  en 
est  la  cause,  voir  si  la  nephrite  chronique  n'est  pas  a  incriminer. 

II  n'y  a  pas  a  separerla  syncope  locale  du  phenomene  de  Vonglee. 
Les  deux  accidents  sont  analogues.  Mais  tandis  que  Tonglee  est 
physiologique  et  survient  sous  Tinfluence  d'un  refroidissement 
accentue,  la  syncope  locale  pent  etre  liee  k  une  cause  morale  ou  a 
toute  autre. 

La  cyanose  tient  a  des  lesions  organiques,  persistance  du  trou  de 
Botal  ou  du  canal  arteriel.  La  teinte  violette  est  permanente,  sans 
intermittences  et  gen6ralisee.  Elle  s'exagere  sous  I'influence  des 
efforts.  Elle  ne  s'accompagne  pas  de  douleur.  Dans  la  cyanose,  il  se 
produit  une  modification  des  phalanges. 

On  ne  confondra  pas  la  maladie  de  Raynaud,  dont  les  troubles  sont 
intermittents,  avec  Vacrocyanose  chronique.  Dans  un  cas  de  Mosse, 
I'affection  etait  hereditaire  {mhre  et  fille).  Les  doigts  et  les  mains 
ont  une  coloration  violacee,  les  parties  molles  sont  ^paissies. 

P6hu  a  decrit  sous  le  nom  d'acrocyanose  chronique  hypertro- 
phiante  une  forme  de  tuberculose  cutanee. 

Les  engelures  a  la  pt^riode  6rythemateuse  sont  caracteris^es  par  des 
plaques  violacces  persistantes,  difOciles  k  distinguer.  La  saison  et  le 
temperament  du  sujet  sont  invoques  par  les  auteurs.  Ce  qui  complique 
le  diagnostic,  c'est  la  coexistence  possible  d'engelures  et  de  maladie 
de  Raynaud. 

Quand  la  gangrene  est  constitute,  rien  n'est  plus  simple  que  de  la 
diff6rencier  de  la  gangrene  senile.  Celle-ci  envahit  d'habitude  un  seul 
membre  et  le  membre  inf6rieur.  Elle  s'6tend,  et  n'atteint  jamais 
moins  d'un  orleil.  Sa  marche  est  serpigineuse.  Les  battements  artt- 
rielssont  diminu6s  ou  supprimts. 

Quant  h  Vergolisme  gangreneux,  ce  sont  les  commemoratifs  et  les 
sympt6mes  concomitants  qui  le  feront  reconnaitre. 
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Nous  n'insislons  pas  sur  le  diagnostic  avec  le  rhumatisme  ou  la 
nevralgie,  qui  se  pose  quand  la  douleur  ouvre  la  sc6ne  morbide.  11 
suffira,  pour  61iminer  ces  affeclions,  de  laire  un  examen  soign6  du 
malade. 

h'acropareslhdsie  de  Schultze  ne  s'accompagne  pas  en  g6n(iral  de 
troubles  vaso-moleurs. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  type  morbide  cr66  par  Ray- 
naud tire  son  originalite  de  Fabsence  de  lesions  soit  de  I'appareil 
circulaloire,  soit  de  I'appareil  nerveux.  Aussi,  doit-on  se  demander 
si  I  on  pent  considerer  comme  bien  authentiques  les  observations 
plus  r^centes  dans  lesquelles  on  a  demerit  un  certain  nombred'altera- 
tions.  Dans  les  cas  de  Baraban  et  Etienne,  de  Dehio,  on  a  trouv6 
les  lesions  de  I'endarterite  oblit6rante  de  Friedliinder.  Et  de  m6me 
dans  Tobservation  de  Goldschmidt,  avec  aulopsie  faite  par  von 
Recklinghausen,  rendart6rite  oblit6rante  si^geait  dans  le  l(^-gument 
externe,  les  poumons  et  les  reins.  II  est  k  remarquer  qu'a  c6te  des 
phenom6nes  de  gangrene  symetrique  11  existait  dans  ce  dernier  cas 
des  manifestations  de  sclerodermic. 

Certains  faits  de  gangrene  symetrique  grave  comportaient  par 
contre  des  lesions  de  nevrile  (Pitres  et  Vaillard,  Wiglesworth,  Korn- 
feld),  mais  d6jkces  faits  semblent  s'eloigner  par  leur  gravite  des  cas 
typesde  la  maladie.  DeBovis,  procedant^i  r61ongation  nerveuse  dans 
deux  cas  de  maladie  de  Raynaud,  a  trouve  dans  son  second  cas,  qui 
comportait  des  phenomenes  de  gangrene,  les  nerfs  un  pen  gros  et 
leg^rement  rougeatres.  Dans  un  cas  de  Schlesinger,  on  trouva  a 
Tautopsie  un  sarcome,  ne  des  racines  posterieures  et  comprimant  la 
moelle ;  les  vaisseaux  p6riph6riques  etaient  intacts.  Dans  une  observa- 
tion de  Strauss  concernant  une  gangrene  des  membres  et  de  la  face 
au  cours  d'une  sclerose  en  plaques,  il  existait  des  lesions  inlenses, 
notamment  dans  les  regions  bulbaires  ou  se  trouvent  les  centres  vaso- 
moteurs,  en  particulier  la  region  derolivesuperieure(Owsjannicow). 

L'existence  de  ces  lesions  a  permis  auxauteurs  d'edifier  de  nou- 
velles  theories  pathogeniques  de  la  gangrene  symetrique. 

PATHOGENIE.  —  II  est  necessaire  de  distinguer  les  cas  d'asphyxie 
locale  et  ceux  de  gangrene  symetrique. 

La  theorie  courante  est  la  theorie  nerveuse.  Elle  elait  deja  soutenue 
par  Raynaud  qui  expliquait  la  maladie  par  des  troubles  d'origine 
centrale.  G'etait  pour  lui  une  nevrose  caracl^risee  par  Texag^ralion 
du  pouvoir  excito^moteur  des  parties  centrales  dela  moelle  presidant 
a  I'innervation  vasculaire.  L'interruplion  de  Taffluxdu  sang  dans  les 
petits  vaisseaux  est  le  r^sullat  d'un  spasme  produit  sous  I'influence 
d'une  excitation  des  vaso-moteurs  de  ces  conduits.  Dans  certains 
cas,  chez  des  femmes,  I'appareil  genital  pourrait  etre  le  point  de 
depart  de  la  stimulation,  qui,  par  I'interm^diaire  des  centres  nerveux, 
delerminera  I'excitation  des  nerfs  vaso-moleurs  destines  aux  vais- 
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seaux  de  telles  ou  lelles  exlremil6s.  L'irrilalion  cenlripcle  aurait 
dans  nombre  de  cas  pour  si6ge  primitif  les  extr^mites  elles-m6mes 
des  membres,  dans  Taction  du  froid  par  exemple.  Lors  d  emotion,  le 
point  de  depart  du  r^flexe  est  dans  les  centres  nerveux  eux-mcmes. 

L'excitation  rellexe  vaso-motrice  est  Iransmiseaux  arterioles  etaux 
veinules.  Les  arterioles  restant  spasmodiquement  resserr6es,  tout 
aftlux  du  sang  est  impossible  dans  les  capillaires ;  on  a  le  stade  de 
syncope  locale.  Les  veinules,  en  se  resserrant,  font  passer  le  sang 
qu'elles  contiennent  dans  les  veines  des  mains  et  des  pieds.  Les 
vaisseaux  capillaires  sont  vides  eux-m6mes. 

Si  la  constriction  des  arterioles  persiste  alors  que  celle  des  vei- 
nules, moins  riches  en  fibres  musculaires,  disparait,  le  sangnoir  reflue 
des  grosses  veines  dans  les  veinules  et  dans  les  capillaires;  il  en  r(§- 
sulte  I'asphyxie  locale.  Raynaud  expliquait  par  la  localisation  dans 
Taxe  bulbo-spinal  du  centre  de  Taction  reflexe  la  symetrie  des  phe- 
nomenes.  II  s'appuyait,  pour  prouvercetle  localisation,  sur  la  cons- 
triction de  Tartere  centrale  de  la  ratine  qu'il  avait  constatee  a  Tophtal- 
moscope.  On  peut  faire  valoir  encore  les  phenomenes  urinaires,  les 
troubles  enc^phaliques. 

A  cette  conception,  Vulpian  a  oppose  celle  des  Iroubles  nerveux 
peripheriqiies.  Le  resserrement  des  vaisseaux  sous  Tinfluencfe,  du 
froid  a  lieu  d'abord  par  excitation  directe  des  vaisseaux  de  la.peau. 
Mais  la  cause  la  plus  active  doit  etre  une  action  reflexe  vaso-constric- 
tive  tres  energique,  provoqu6e  par  l'excitation  des  exlremites  des 
nerfs  cutanes  centrip6tes  et  produite  par  Tintermediaire  des  ganglions 
situ6s  sur  le  trajet  des  fibres  vaso-motrices,  a  une  faible  distance  de 
la  terminaison  dans  les  parois  vasculaires.  La  symetrie  s'explique  par 
le  fait  qu'il  s'agit  de  sujets  chez  lesquels  la  predisposition  locale  nait 
sous  Tinfluence  d'une  modification  generale  de  Teconomie  et  doit 
6tre  a  peu  pres  6gale  dans  les  parties  homologues  des  deux  moities 
du  corps.  La  symetrie  peut  d'ailleurs  manquer.  Quant  a  la  periode 
menstruelle,  Vulpian  pense  qu'elle  met  le  systeme  nerveux  dans  un 
6tatd'  excitability  tout  a  fait  exager6e,  pendant  lequel  les  moindres 
impressions  faites  sur  la  peau  peuvent  donner  lieu  a  des  reactions 
hors  de  proportion  avec  elles. 

En  ce  qui  concerne  la  gangrene,  Raynaud  admetque  si  le  spasme 
vasculaire  estd  embl6e  tres  intense,  et  se  prolonge,  la  gangrene  sur- 
vient,  Elle  est  limitee,  parce  que  le  spasme  finit  toujours  par  cesser. 
D'autres  auteurs  onl  pens6  que  la  gangrene  etait  un  phenomene 
surajouteet  ont  fait  jouer  un  r6le  aux  lesions  vasculaires,  16sions 
d'endart6rite  obliterante  qu'on  trouve  aussi  dans  la  sclerodermic 
(Mendenold,  Recklinghausen).  C'est  Torigine  de  la  Iheorie  yascu/aiVe 
qui  met  en  avant  la  g6ne  que  les  lesions  arterielles  apportent  k  la 
circulation.  Cette  endart6rile  serait  elle-meme  consecutive  k  des 
troubles  nerveux.  On  a  invoquci  aussi  des  lesions  de  ndvrite  p4ri- 


572    CH.  ACIIARD  ET  L.  L6vI.  —  TROUBLliS  VASO-MOTEURS. 

pherif/iw  (Wiglesworlh,  Samuel,  Kornfelcl),  qui  pourraient  6tre, 
d'aulre  pari,  secondaires  ;  mais  s'agil-il  bien,  dans  lous  ces  cas,  de 
maladie  de  liaynaud?  Enfin,  I'liypoLhese  de  rinlervenlion  d'un 
microbe  a  616  soulev^e  par  quelques  observaleurs  (Campbell,  Wil- 
liams, Mendel).  Rendu  a  vu  cliez  une  dame  sujetle  i  des  troubles 
vaso-moleurs  Lous  les  hivers  survenir,  sous  TinHuence  d'une  pneu- 
monic grippale,  des  phlyclenes  gangreneuses  qui  aboutirent  k  la 
chulc  des  ongleset  a  la  morLificalion  de  plusieurs  phalangeltes. 

Quelle  que  soil  la  theorie  analomo-physiologique  admise,  on 
peut  supposer  qu'une  inloxication  (exogfene,  endogene,  toxi-infec- 
tion)  agiL  sur  I'appareil  vaso-moleur  ou  vasculaire.  Le  poison 
determine  des  r6actions  vaso-molrices  exag6r6es  chez  des  sujets 
pr6disposes,  au  mfime  titre  quelefroid  ou  les  6motions. 

TRAITEMENT.  —  Lorsquela  maladie  de  Raynaud  6volue  chez  un 
malade  a  temperament  manifestement  pathologique,  il  y  a  int6r6t  k 
employer  un  trailement  interne.  C'est  ainsi  que  I'albuminurie  sera 
trait6e  par  le  r6gime  lacte. 

Chez  les  sujets  nerveux,  les  bromures,  la  valerianeseront  indiqu6s. 
Les  medicaments  vaso-constricteurs  trouvent  ici  leur  emploi,  tels 
que  la  quinine  et  la  belladone.  On  a  m6me  employe  la  morphine.  Les 
douleurs  seront  combattues  par  I'antipyrine  et  la  serie  des  medica- 
ments analgesiques  et  par  des  liniments  au  laudanum,  au  chloro- 
forme.  En  tout  etat  de  cause,  il  y  a  lieu  de  tenir  en  extrSme  propret6 
les  extremiles  atteintes. 

On  rendra  la  circulation  plus  active  par  des  bains  chauds  addi- 
tionn6s  de  tanin,  alun,  feuilles  de  noyer.  On  ulilisera  les  frictions 
alcoolisees  et  camphr6es. 

Raynaud  a  obtenu  de  bons  r6sultats  par  le  traitement  electrique. 
Ilemployait  particuli6rement  les  courants  continus,  appliquant  le 
p6le  positif  sur  la  colonne  vert6brale  vers  la  cinquieme  vertebre  cer- 
vicale,  le  p6le  negalil"  sur  la  r6gion  malade  ou  mieux  vers  le  sacrum. 
D'autres  auteurs  ont  utilise  avec  succ6s  un  autre  proc6de:  ils  pro- 
menaient  pendant  vingt  minutes  les  deux  pdles  sur  les  points  atteints. 
Enfin,  on  pourrait  6galement  se  servir  de  courants  faradiques. 

De  Bovis  a  pratique  deux  fois  I'elongation  nerveuse,  qui  produit 
tout  au  moins  une  amelioration.  EUe  est  surtout  applicable  contre 
les  troubles  d'innervation  trophique. 

L'air  surchauffe  a  donne  de  tres  bons  r6sultats  a  Bensaude  dans 
la  gangrene. 

ERYTHROMELALGIE. 

DfiFINITION.  —  HISTORIQUE.  —  L  e>f///zro/«e7rt/gr/e  (louOpd?,  rouge, 
[jleXo?,  membre,  aXyo?,  douleur)  estun  complexus  symptomalique  qui 
se  traduit  par  des  phenomenes  de  douleur  et  de  rongeur  limilesessen- 
tiellement  aux  extr6mit6s  et  survenant  par  crises. 
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C'esl  Weir  Mitchell  qui  le  premier  decrivit,  en  1872,  reryllirom6- 
lalgie  et  lui  donna  son  noni.  Deja  auparavant,  en  1843,  sous  le  litre 
d' «  afl'eetion  singulierc  des  pieds  »,  Graves  avait  public  deux  cas 
analogues,  qui  avaient  pass6  inaperc^us  comme  le  premier  travail  de 
Weir  Mitchell.  II  n'etaitpas  connu  des  auteurs  qui,  apr6s  lui,  mon- 
tr6rent  de  nouveaux  exemples  de  cette  adection  (Grenier,  Sigerson, 
Vulpian).  En  1878,  Weir  Mitchell,  dans  un  second  memoire,  rapporta 
six  observations.  Puis  Allen  Sturge,  Straus,  Marcacci  produisirent 
chacun  un  cas.  Lannois,  en  1880,  consacra  sa  these  inaugurale  a 
I'erylhromelalgie. 

Depuis,  les  observations  se  multiplierent,  des  discussions  eurent 
lieu.  Lewin  et  Benda  consacrereul  au  syndrome  de  Weir  Mitchell  un 
memoire  (1894)  ou  ils  reproduisirent  tons  les  cas  connus.  L'un  de 
nous  a  decrit  une  forme  particulifere  de  Terythrom^laigie,  observe 
sept  cas  de  cette  affection  et  publie  sur  ce  sujet  une  revue  gene- 
rale,  a  laquelle  nous  renvoyons,  et  qui  est  fondee  sur  les  cinquante- 
cinq  cas  observes  jusqu'alors  (1). 

ETIOLOGIE.  —  La  frequence  de  1  erythromelalgie  neparait  pas  tres 
grande,  mais  les  fails  augmenteront,  suivantloule  apparence,  si  I'at- 
tention  est  fixee  sur  leur  recherche. 

Les  sexes  sont  inegalement  representes  chez  les  malades.  Sur 
55  observations,  les  hommes  figurent  37  fois,  les  femmes  18  fois.  Le 
sexe  raasculin  se  rencontre  done  dans  le  double  des  cas  environ. 

C'esta  I'Age  adultequece  syndrome  se  manifeste  d'habitude.  II  est 
rare  dans  I'enfance.  Graves  I'a  cependant  observe  chez  un  sujet  de 
seize  ans  et  Baginsky  chez  un  enfant  de  dix  ans.  II  est  rare  egale- 
ment  dans  la  vieillesse.  Graves  en  a  vu  n^anmoins  un  cas  a  Page  de 
quatre-vingt-deux  ans,  et  l'un  de  nous  chez  une  vieille  femme  de 
quatre-vingt-douze  ans. 

En  dehors  de  ces  notions  d'ordre  g6n6ral,  les  causes  de  I'erythro- 
melalgie  sont  encore  tr6s  obscures. 

Llieredite,  aumoinsen  tantqu'heredit6  similaire,  estexceptionnelle 
(cas  d'Eulenburg).  L'her6dite  nerveuse,  au  contraire,  prise  dans  son 
sens  le  plus  general,  est  assez  fr6quente.  La  maladie  se  developpe 
d'ailleurs  au  cours  d'affections  nerveuses  organiques,  soil  cer6brales, 
soil  medullaires,  soil  n6vritiques.  EUe  se  rencontre  encore  pendant 
revolution  d'affections  nerveuses  a  lesions  indetermin6es  ou  in- 
connues. 

D'autre  pari,  le  syndrome  est  signale  au  cours  d'autres  affections 
clironiques,  dans  des  cas  ou  exislait  une  debilitation  anterieure. 

On  a  invoque  des  causes  generates  toxiques  et  infectieuses^  dont  la 
vari6te  mfime  monlre  le  peu  de  valeur:  alcoolisme,  fievre  typhoide, 
scarlatine,  dysenteric,  fi6vre  intermittente,  inlluenza,  syphilis,  blen- 

(1)  Leopold  Levi,  Gaz.  des  hop.,  15  septcmbre  1897. 
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norrhiie.  Une  menlioii  sp^ciale  doit  6lre  faite  pour  le  rhumatistne 
arliculaire  aigu.  L'imporlance  de  rcrgotisme,  admise  par  Ehlers 
comme  cause  de  r6ryLhrom^lalgie,  reste  douteuse. 

On  retrouve  d'auLres  causes,  en  r(^alit6  d'ordre  commun,  inais  qui 
onl  pu  agir  comme  causes  predisposanles.  II  en  est  ainsi  du  froid 
Inimide.  La  fatigue  musculaire  a  6te  aussi  incriminee.  Cette  cause 
peut  expliquer  au  moins  la  localisation  de  la  maladie  sur  certaines 
extr^mites.  Un  malade  de  Weir  Mitchell  rapportait  son  allection, 
limil6e  aux  mains,  au  long  usage  d'un  petit  marteau  employ^  pour 
briser  des  pierres  dans  des  recherches  geologiques.  Les  emotions 
jouent  un  r6le  non  n^gligeable  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Souvent,  chez  le  mfime  sujet,  plusieurs  des  causes  invoqu6es  s'asso- 
cient  (nervosisme,  alcoolisme,  infection). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'affection  se  caract6rise  essentiellement 
par  un  ensemble  symptomatique  qui  survient  sous  forme  de  crises  : 
douleur,  gonflement,  rongeur  et  chaleur,  sueur,  aux  extr^miles  infe- 
rieures  de  preference. 

Le  premier  phenomene  en  date  est  la  douleur.  Elle  est  parfois  peu 
accentuee.  Plus  frequemment,  elle  se  presente  sous  forme  de  bru- 
lure,  «  comme  si  le  pied  etait  place  aupres  d  un  po6le  chauff6  au 
rouge  »  ;  le  malade  a  la  meme  sensation  «  que  s'il  marchait  dans 
I'eau  bouillante  ».  Elle  peut  devenir  une  veritable  torture  (douleur 
excruciante)  et  faire  pousser  des  cris  au  patient.  La  douleur  rev6t, 
d'autre  part,  le  caractere  pulsatile.  Chez  unmeme  malade,  elle  peut 
affecter  des  caracteres  differents.  Elle  varie  sous  Tinfluence  de 
causes  diverses.  La  station  debout,  la  marche,  la  position  d6clive  la 
font  apparaitre. 

La  pression  directe,  la  pression  du  nerf  sciatique  I'augmentent. 
L'attouchement  avec  un  corps  pointu  donne  lieu  k  une  sensation  indes- 
criptible.  La  douleur  est  calm6e,  au  contraire,  par  la  position  horizon- 
tale  et  le  froid.  G'est  tout  d'abord  le  soir  apres  une  grande  fatigue 
qu'elle  debute.  Elle  disparait  par  le  repos  au  lit.  Plus  tard,  elle  appa- 
rait  meme  le  matin. 

Le  gonflement  survient  ulterieurement.  II  manque  au  stade  de 
d6but  de  Taffection.  Son  existence  enindique  les  progres.  II  se  deve- 
loppe  sous  les  memes  influences  que  la  douleur  et  s'etend  a  toute 
la  surface  qui  correspond  au  maximum  de  celle-ci.  Le  doigt  ne  pro- 
duit  pas  de  godet  par  la  pression  localisee  au  dos  du  pied ;  il  masque 
la  saillie  des  tendons  extenseurs.  En  meme  temps  que  se  produit  le 
gonflement,  les  veines  deviennent  turgides,  les  arteres  battent  vio- 
lemment  comme  si  on  avait  place  une  ligature  autour  du  membre 
(Weir  Mitchell).  On  peut  comparer  le  gonflement  celui  qu'on  obtient 
en  faisant  une  injection  capillaire  sur  un  membre  plonge  dans  Feau 
chaude  (Straus). 

Au  gonflement  s'ajoute  un  changement  de  coloration.  Sans  p^leur 
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ant(^rieure,  la  peau  prend  une  leinte  rost^e  dans  les  cas  legers.  Dans 
les  cas  sev^ires,  il  exisle  une  rongeur  sombre,  horlensia,  ecarlate, 
pourpre  fonce,  h  contours  nets.  La  pression  fait  apparaitre  la  rongeur 
an  mtime  litre  que  la  douleur. 

On  note,  en  outre,  des  modifications  dela  temperature.  L'6l6vation 
thermique  pent  6tre  de  9  degr6s  centigrades  au  moment  des  crises 
(Allen  Sturge).  Elle  est,  en  general,  de  2    3  degr6s. 

Enfin,  on  observe  Vhyperidrose. 

En  dehors  de  la  crise,  les  extr6mites  reprennent  leur  apparence 
normale,  dans  les  formes  16g6res. 

Dans  d'autres  cas,  les  phenomenes  vaso-moteurs  persistent  inde- 
finiment. 

La  peau  reste  un  peu  rouge  d'une  faQon  permanente.  II  y  a  seule- 
ment  des  paroxysmes.  Dans  les  formes  graves,  les  membres  sont 
froids  et  pales,  lorsque  le  malade  est  au  repos. 

En  general,  il  n'y  a  nulle  alteration  des  tissus  qui  sont  le  si6ge  des 
troubles  vaso-nioteurs.  Weir  Mitchell  a  note  dans  un  cas  Texistence 
de  phlyct^nes. 

La  peau  des  doigts  est  mince,  lisse,  alrophiee  (Dehio),  ou  bien  elle 
est  rugueuse  et  presente  une  tendance  a  la  desquamation  (Leopold 
L6vi). 

Le  si^ge  de  I'afl'ection  est  le  plus  souvent  la  peau  des  extremites 
des  membres,  etenparticulier  des  membres inferieurs ;  maisl'erythro- 
melalgie  existe  a  la  face,  et  pent  meme  atteindre  certains  paren- 
chyraes. 

Aux  membres  inferieurs,  I'affeclion  est  unilaterale  ou  bilat(^rale. 
Dans  ce  cas,  elle  pr^domine,  en  general,  d'un  cote.  Des  pieds,  elle 
peut  gagner  ensuite  lesjambes  et  les  cuisses.  La  douleur,  premier 
phenomene,  commence  par  le  gros  orleil  ou  le  talon.  De  la,  elle 
s'etend  a  la  plante,  au  dos  du  pied  oil  elle  reste  d'habitude  localisee. 
Parfois  elle  attaint  la  jambe,  puis  la  cuisse,  jusqu'a  la  fesse.  Elle 
s'6tend  quelquefois  de  haut  en  bas.  II  en  est  de  m6me  des  autres 
phenomenes. 

En  rapport  avec  les  troubles  vaso-moteurs  localises  aux  membres 
inferieurs,  il  faut  signaler  les  troubles  de  la  demarche.  Le  malade 
pose  le  pied  de  fagon  k  6viter  la  pression  des  regions  douloureuses. 
La  demarche  est  parfois  incertaine.  Le  sujet  vacille,  lorsqu'il  a  les 
yeux  fermes,  comme  un  ataxique. 

Si  la  douleur  est  Ires  vive,  la  marche  se  fait  avec  des  bequilles; 
ou  bien  les  individus  atteints  de  TatTection,  pour  6viter  a  tout  prix  le 
contact  du  sol,  s'avancent  sur  les  mains  et  sur  les  genoux. 

Ce  sont  ensuite  les  membres  siiperieurs,  en  particulier  les  mains, 
qui  sont  int6ress6s.  Le  syndrome  est  parfois  limite  aux  mains.  Les 
ph6nomenes  s'etendent,  d'autre  part,  aux  avant-bras.  Dans  certains 
cas,  la  pression  est  douloureuse.  Le  frdlement  mfime  do  la  peau  pro- 
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voque  une  soufl'rance.  Pour  eviter  de  soufTrir,  les  malades  prennent 
paii'ois  des  alliludes  speciales  (mains  croisd'es  sur  la  poilrine). 

L'eryllirom6lalgie  alleint  quelqucfois  les  lobules  des  oreilles.  Elle 
peul  se  localiser  h  la  face,  envahir  les  teslicules,  les  seins. 

La  papille  peul  Stre  le  si6ge  de  troubles  circulaloires  visibles  a 
I'ophLalmoscope  (congestion,  dilatation  veineuse). 

On  note  parfois  des  tintemenls  d'oreille,  comme  un  sifflet  a 
vapeur,  de  la  c6phal6e,  des  verliges,  des  syncopes,  de  la  tachy- 
chardie. 

FORMES.  —  Associations  inorbides.  —  L'un  de  nous  avait 
decrit  une  forme  hyslerique  de  Teryllirom^lalgie  (1)  propos  d'un 
cas  qui  guerit  sous  Tinfluence  de  I'liypnose.  Le  rhumatisme  articu- 
laire  intervient  dans  cette  forme,  comme  cause  localisatrice.  II  est 
vraisemblable  que  I't^motion  etait  responsable  dans  ce  cas  du  syn- 
drome vaso-moteur. 

A  c6te  de  la  coexistence  d'affections  nerveuses  clironiques  et 
d'erythrom^lalgie,  il  est  une  association  qui  m6rite  une  mention  spe- 
ciale  :  c'est  I'association  avec  la  maladie  de  Raynaud.  II  pent  se  faire 
qu'erythromelalgie  et  maladie  de  Ra.ynaud  allernent  chez  un  m6me 
sujet  ou  qu'il  y  ait  coexistence  des- ideux  syndromes.  Lannois  et 
Porot  ont  observe  une  6rythromelaIgie  datant  de  quatorze  ans  et 
qui  s'est  transformee  en  syndrome  de  Raynaud  apres  I'eclosion 
d'une  tuberculose  pulmonaire. 

Les  phenomenes  peuvent  etre  intermediaires  aux  syndromes  de 
Raynaud  et  de  Weir  Mitchell.  Un  meme  malade  pent  enfin  presenter 
du  c6te  gauche  du  corps  des  symplomes  de  maladie  de  Raynaud  et 
du  cote  droit  des  symptdmes  d'erythromelalgie. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  TERMINAISON.  —  La  marche  de  Faffoc- 
tion  est  progressive.  Le  debut  se  fait  par  la  douleur  (acromelalgie) 
qui  peut  exister  seule  pendant  plusieurs  mois.  Puis  s'ajoutent  des 
troiibles  vaso-moteurs. 

Tout  d'abord,  pour  que  la  douleur  fit  son  apparition  aux  extre- 
mites,  une  cause  puissante  devait  intervenir,  marche  excessive,  par 
exemple.  Plus  tard,  le  moindre  exercice,  la  position  debout,  le 
simple  examen  du  pied  la  provoquent.  La  crise  une  fois  constitute 
se  presente  de  temps  en  temps  ou  tons  les  jours,  ou  dure  plusieurs 
semaines  cons6cutives.  Elle  varie  de  quelques  instants  a  quelques 
heures,  en  g6n6ral  se  prolonge  pendant  huit  ou  neuf  heures. 

L'6volution  de  la  maladie  n'est  pas  la  meme  chez  tous  les  sujets  : 
elle  se  compose  successivement  de  ses  divers  Elements  ou  s'arrete  a 
un  stade  determine. 

L'intensite  des  symptomes  varie  sous I'influence  des  saisons.  L'hiver 
amene  une  diminution  des  sympt6mes.  La  chaleur,  en  gen(^ral,  produit 

(1)  Leopold  Levi,  Forme  hyst^riquc  dc  la  maladie  de  Raynaud  et  de  rerythro- 
melalgie  (Arch,  de  neuroL,  1894-1895). 
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un  redoublenient  des  souftVances  :  il  en  resulte  des  periodes  d'exa- 
cerbation  et  de  remission. 

La  dureeest  variable  suivanlles  cas  :  fort  longue  en  general,  elle  est 
souvent  ind6terminee ;  le  debutpeut  remonter  jusqu  a  vingt-troisans. 

La  maladie  reste  le  plus  souvent  stationnaire.  Dans  quelques  cas, 
elle  guerit. 

DIAGNOSTIC.  —  L'^rythronii^ilalgie  se  caract6rise  par  une  tetrade 
symptomalique  :  douleur,  rongeur,  chaleur,  hyperidrose.  L'affeclion 
est  en  outre  intermittente.  Telles  sont  les  notions  qui  constituent  la 
base  du  diagnostic. 

I.  —  La  donleiir  pent  6tre,  au  moins  pendant  quelques  mois,  le 
seul  phenomene  (acromelalgie). 

II  ne  faudra  pas  confondre  r^rythromolalgie  avec  les  affections 
douloureuses  siegeant  aux  extremit6s,  aux  pieds  en  particulier,  et 
survenant  par  crises. 

La  nevralgie  de  Morton  se  traduit  par  des  acces  douloureux  sou- 
dains,  sous  forme  de  brCdure  ou  de  douleur  contusive,  parfois  k  ca- 
ractfere  exquis  et  angoissant.  Mais  les  circonstances  particuli^res 
de  la  douleur  aideront  au  diagnostic.  C'est  generalement  dans  un 
seul  pied,  et  au  niveau  de  Tarticulation  metatarso-phalangienne  du 
quatrieme  orteil,  que  siege  la  douleur,  Elle  apparait  sous  Finfluence 
de  la  marche  dans  une  chaussure  etroite  et  disparait  par  le  repos, 
des  que  la  chaussure  est  enlevee. 

La  iarsalgie  des  adolescents  est  en  rapport  avec  une  profession 
qui  necessite  la  station  debout  prolongee  et  le  port  de  mauvaises 
chaussurcs.  La  douleur  si6ge  principalement  au  niveau  de  I'articula- 
tion  ou  de  la  region  medio-tarsienne.  Elle  existe  generalement  dans 
le  long  peronier  lateral.  Le  pied  est  plat,  porte  plus  tard  en  valgus. 
A  aucun  moment  ne  surviennent  de  troubles  vaso-moteurs. 

Varthrite  des  petites  articulations  du  pied,  la  podynie  de  Gross, 
observ6e  surtout  chez  des  tailleurs,  se  traduit  par  une  brulure  loca- 
lisee  a  la  plante  du  pied,  s'exagerant  par  la  chaleur,  I'exercice.  Mais 
elle  est  persistante,  n'eclate  pas  par  crises.  L'examen  fera  recon- 
naitre  les  lesions  locales. 

Dans  Vacropareslhesie  de  Schultze,  il  y  a  plutdt  engourdissement 
que  douleurs  v6ritables.  Les  extremites  superieures  sont  de  prefe- 
rence atteintes.  Le  mode  d'apparition  des  ph6nom6nes  est  special. 
Cest  tout  d'abord  la  nuit,  au  moment  du  premier  sommeil,  ou  le 
matin  au  reveil  qu'ils  surviennent. 

Les  douleurs  fulgurantes  du  tabes  ont  leurs  caracteres  propres.  II 
s  agit  de  malades  qui  presentent  les  signes  de  I'ataxie  locomotrice. 
Remarquons,  cependant,  que  nous  avons  note  le  signe  de  Romberg 
dans  la  symptomatologie. 

IL  —  Lorsque  predomine  le  changement  de  coloration  de  la  peau, 
le  diagnostic  se  pose  avec  : 

TrAITE  DE  MEDECI>E,  XXXI.    37 
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La  cijanose  des  maladies  du  coeur.  II  y  a,  dans  ce  cas,  persistance 
(le  la  coloration.  La  peau  est  violacee.  Elle  presenle  un  abaissement 
de  temperature.  11  existe  des  troubles  cardiaques. 

h'acromegalie  a  la  p6riode  de  d6but.  L'6rylhrom61algie  pent  en 
marquer  le  d6but  (L(^opold  L6\\).  II  faut  rechercher  des  ce  moment 
les  grands  signesde  Tacromegalie  :  prognathisme  maxiilaire,  macro- 
glossie,  cephalalgie,  amenorrhee  chez  la  femme,  troubles  oculaires. 

On  ne  confondra  pas  I'erythromelalgic  avec  les  troubles  vaso- 
moleiirs  des  affections  du  systeme  nerveux,  c6r6bral,  medullaire, 
p6riph(5rique,  sympathique.  lis  sont  permanents,  non  douloureux,  et 
se  pr6sentent  le  plus  souvent  sous  le  syndrome  de  I'asphyxie  locale. 

Les  troubles  vaso-moleurs  des  alcooliques  portent  sur  les  extre- 
mit6s,  s'accompagnent  de  rougeur,  de  chaleur,  de  sueur,  apparais- 
sent  par  la  position  d^clivc  ou  la  station  debout.  lis  ne  s'accom- 
pagnent  pas  de  douleurs. 

III.  —  Ouand  I'affection  est  constituee  avec  tous  ses  elements,  il 
ne  faut  pas  la  confondre  avec  le  rhumatisme  localise  aux  petites 
articulations.  La  temperature  elevee,  Texlension  aux  grandes  articu- 
lations, la  permanence  des  symptomes  guident  I'observateur. 

Le  siege  des  varices  profondes,  I'existence  des  dilatations  vas- 
culaires  feront  eviter  toute  confusion. 

Uacrodynie,  survenue  epidemiquement  au  debut  du  xix«  siecle, 
pr^sentait  des  symptdmes  communs  et  differentiels  avec  r6rythrom6- 
lalgie  ;  il  s'agissait,  d'apres  Ehlers,  d'ergotisme. 

Le  diagnostic  avec  la  maladie  de  Raynaud  doit  etre  fait  suivant 
un  veritable  parallele  que  nous  empruntons  a  Lannois: 


ASPHYXIE  LOCALE  ET  GANGRENE 
SYMETRIQUE. 

Sexe  :  Les  femmes  sont  atteintes  dans 
les  quaLre  cinquiemes  des  cas  (M.  Ray- 
naud). 

Age  :  L'^lge  moyen  est  de  vingt-cinq  ans. 

L'ischemie  est  le  syndrome  predomi- 
nant; il  n'y  a  pas  de  baltements  artd- 
riels. 

La  peau  est  livide  et  offre  une  teinte 

cyanosee  caracteristique. 
II  y  a  loujours  de  I'anesthesie,  et  la  sen- 

sibilite  est  6mouss6e  d'une  fa?on  tr6s 

notable,  cu  meme  aneantie. 
La  temperature  est  toujours  abaissee  au- 

dessous  de  la  norniale. 
La  gangrfene  est  I'aboutissant  ordinaire 

de  l  asphyxie. 
Les  acces  se  produisent  le  plus  souvent 

sous  I'influence  du  froid. 
La  maladie  est  symetrique. 
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SexQ  :  La  proportion  des  hommes  est 
plus  considerable,  37  p.  55  (L(5opold 
Levi). 

Age  :  L'age  moyen  estde  trente-cinq  ans. 

La  turgescence  et  la  congestion  sont  de 
regie.  Les  battements  arleriels  sont 
tr^s  violents. 

La  peau  est  rosee  ou  violacee;  la  colo- 
ration est  toujours  vive  et  aniniee. 

La  sensibilite  est  normale.  L  hyperesthe- 
sie  s'observe  quelquefois. 

La  temperature  est  notablement  aug- 

mentce  au  moment  des  acces. 
En  general,  pas  de  troubles  trophiques. 

Les  acc6s  se  produisent  le  plus  souvent 
sous  riulluence  de  la  chaleur. 

La  maladie  peut  etre  asymetrique  et, 
lorsque  les  deux  membres  sont  pris. 
Tun  d'eux  l  est  gencralemcnt  plus  quo 
I'autre. 


ERYTflROMELALGIE . 


31—579 


IV.  —  L'erylhromelalgie  reconnue,  il  faut  en  rechercher  les 
diverses  localisations,  remonter  si  possible    sa  cause. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  autopsies  crcrythromelalgie 
ont  surtoLit  revclc  des  lesions  arL6rielles.  Weir  Mitchell  a  nol6,  dans 
deux  cas,de  I'aLresie  vasculaire  par  sclerose  et  endarterite.  Les  tuni- 
quesvasculaires  etaient  cpaissies  dans  unfait  d'Auerbach.Lesarteres 
etaient  touchees,  plusieurs  oblit6r(5es  dans  un  cas  de  Sachs. 
Et  de  mSme  les  lesions  arterielles  etaient  multiples  dans  les  obser- 
vations de  Dehio  et  d'EIsner.  C'est  encore  I'intensite  des  lesions  vas- 
culaires  qui  a  frappe  Hamilton  dans  un  cas  avec  gangrene  de  Torteil. 

Aussi  la  conclusion  de  ces  auteurs  est-elle  que  I'erythromelalgie 
est  une  maladie  art(^'rielle  a  rapprocher  de  I'arterite  obliterante. 

Toutefois  Weir  Mitchell  a  note,  dans  I'un  de  ses  cas,  I'augmenta- 
tion  du  tissu  conjonctif  des  nerfs.  Lepine  et  Porot  ont  note  des 
lesions  intenses  den^vrite  alcoolique  dans  un  cas  d'erythromelalgie. 
Les  nerfs  etaient  sains  dans  le  cas  d'Auerbach.  Par  contre,  les  cor- 
dons poslerieurs  de  la  moelle  etaient  scleroses. 

Lannois  et  Porot  ont  constate  des  lesions  medullaires  qu'ils  ont 
localisees  avec  precision  aux  cellules  du  tractus  intermedio-lat6- 
ral  et  du  groupe  basal  posterieur,  et  ont  insiste  sur  I'art^rio- 
sclerose  medullaire. 

PATHOGENIE.  —  La  clinique,  I'anatomie  pathologique  et  I'exp^- 
rimenlation,  le  rapprochement  avec  la  maladie  de  Raynaud  per- 
mettent  de  formuler  des  theories  diverses. 

1°  Theories  nerveuses.  —  La  theorie  encephalique  s'appuie  sur 
quelques  observations  (Malhol,  Henoch,  Graves,  Eulenburg,  Lewin 
et  Benda,  Custrom),  car  I'erythromelalgie  s'est  developpee  parfois  k 
la  suite  d'atrectionscerebrales,de  psychoses  ou  de  la  migraine  ophtal- 
mique.  Elle  s'appuie,  en  outre,  sur  les  experiences  d'Eulenburg 
et  Landois,  qui,  par  I'extirpation  de  regions  corticales,  produisent 
du  c6te  oppose  une  elevation  de  temperature  parfois  sup^rieure  k 
10  degres  et  persistant  des  mois  entiers. 

La  theorie, necliillaire,accepL6e  par  Weir  Mitchell  qui  admetunetat 
paretique  des  centres  de  contrdle,  et  par  Allen  Sturge,  appuyee  aussi 
sur  les  observations  de  Woodnut,  de  Bignone,  de  Ferranini,  et  deux 
observations  dues  a  I'un  de  nous,  est  en  rapport  avec  la  localisation 
centro-posterieure  des  centres  vaso-moteurs  et  s6cr6loires  de  Grasset 
Ge  sont  les  cellules  du  tractus  interm^dio-lat6ral  et  du  groupe  basal 
posterieur,  qui  ont  et6  trouvees  l^s6es  par  Lannois  et  Porot  Mais 
peut-on  preciser  davantage  :  y  a-t-il  paralysie  des  centres  nerveux 
vaso-constricteurs,  comme  le  veut  Lannois  ?  y  a-t-il  vaso-dilatation 
active,  exag6ration  du  pouvoir  excito-moteur  des  centres  vaso-dila- 
lateurs,  comme  le  pensent  Lewin  et  Benda? 

La  theorie  neuritiqiie  suppose  une  action  reflexe  sur  les  vais- 
seaux,  dont  le  point  de  depart  serait  dans  les  ganglions  situes  sur 
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le  trajel  des  fibres  vaso-molrices,  lout  pres  des  parois  vasculaires. 
L'aclion  r^flexe  peul  parlir  des  nerfs  des  extr6miles,  alleinls  de 
iK^vralgies  (Ross,  Lewin  et  Benda,  Marcacci,  Koch,  Morgan),  de 
nevriles  (Morgan,  Allen  Slurge,  Lewin),  ou  bien  encore  avoir  pour 
originc  I'uldrus  (Slill6),  Turelre  (Morgan). 

Cavazzani  el  C.  Bracci  ont  fait,  h  la  suite  d'application  de  glace  sur 
la  poitrine,  des  recherches  pl6lhysmographiques.  lis  onl  observed  que 
loule  stimulation  sensorielle  produisail  une  contraction  r6flexe  ener- 
gique  des  vaisseaux  poriplieriques.  La  contraction  elait  promple  el 
durait  quelque  temps  apr^s  la  cessation  du  stimulus.  Le  r^sullal 
elait  le  m6me  pendant  Taccfes  el  en  dehors  de  I'acces.  Lorsque  la 
gu6rison  6lail  etablie,  la  stimulation  ne  provoquait  plus  qu  une  con- 
traction minima  des  vaisseaux. 

II  en  r6sulle  done,  puisqu  on  pouvail  provoquer  une  vaso-cons- 
Iriclion  6nergique,  qu'il  n'y  avail  pas  de  paralysie  des  vaso-conslric- 
leurs.  La  vaso-dilalation  6tail  done  active. 

2°Theorievasculaire.  — S'appuyanl  sur  les  lesions  arlerielles  cons- 
tatees  par  Weir  Mitchell,  Auerbach,  Sachs,  Dehio,  on  peul  se  demandcr 
la  part  que  les  alterations  des  vaisseaux  prennenl  au  processus. 
Lannois  el  Porot  allribuent  une  grande  importance  a  Tarteriosclerose 
cer6brale. 

3°  Theorie  dela  nevrose.— Pour  Weir  Mitchell,  Gerhardt,  Lannois, 
Cossirer,  une  forme  au  moins  doit  etre  consideree  comme  vaso- 
motrice.  II  y  a  alors  erythromelalgie  isolee,  idiopathique. 

La  nevrose  vaso-molrice  peul  6tre  6veillee  par  une  intoxication. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  de  I'erythrom^lalgie  est  variable,  sui- 
vanl  que  raffeclion  est  isol6e,  evolue  au  cours  d'une  nevrose  ou  est 
symplomalique  d'une  affection  nerveuse  a  lesion.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  est  subordonne  a  la  maladie  que  le  syndrome  de  Weir  Mitchell 
accompagne. 

En  elle-m6me,  I'^rythromelalgie  n'esl  pas  d'un  pronostic  grave 
quoad  vitam.  EUene s'accompagne  meme  pasdelroubles  Irophiques. 
Mais  c'esl  une  alfection  douloureuse  et  de  tres  longue  duree.  Parmi 
les  diff6rents  cas,  l'erylhrom61algie  emotive  est  la  plus  favorable. 

TRAITEMENT.  —  1 "  Prophylactique.  —  On  ecartera  les  causes  loxi- 
ques  (ergolisme,  alcoolisme)  et  infectieuses.  Les  malades  a  sysleme 
vaso-moleur  predispose  evileront  la  fatigue  musculaire,  Taction  pro- 
longee  du  froid  humide. 

2°  Curatif.  —  En  presence  d'un  cas  d'6rylhrom61algie  li6e  a  I'emo- 
lion  chez  une  hyst6rique,  on  pratiquera  la  psycholherapie  qui  a  pu 
donner  des  resultals  m6me  a  1  etat  d'hypnose.  La  suggestion  a  l  elat 
de  veille  Irouvera  parfois  son  application. 

Dans  un  cas  d'6rythrom61algie  du  membre  superieur,  Dehio  a 
r6sequ(^  une  portion  du  nerf  cubital,  raais  sans  oblenir  d'ameliora- 
tion  consecutive. 
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3°  Palliatif.  —  C'est  Ic  Iraitement  le  plus  habiluel.  Le  repos  absolu 
est  utile.  La  position  declive  du  membra  est  favorable.  L'eau  froide 
soulage  les  malades.  On  peut  appliquer  des  vessies  de  glace  sur  I'ex- 
tremite  atteinte.  Dans  des  cas  particuliers,  I'hydroth^rapie  froide  est 
mise  en  usage.  Parfois,  la  faradisation  a  donne  des  r6sultats  (Siger- 
son),  peut-etre  commemoyen  suggestif.  Contre  les  ph^nomenes  dou- 
loureux, on  s'adressera  aux  nervins,  bromure  de  potassium,  salicy- 
late de  soude,  antipyrine.  Le  sulfate  de  quinine  a  gu6n  un  cas 
d'erythromelalgie  consecutive  au  paludisme.. 
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Entre  les  troubles  vaso-moteurs  que  nous  venons  de  decrire  et 
les  troubles  Irophiques  qui  feronl  I'objet  du  cliapitre  suivant,  une 
place  doit  6tre  reserv^e  aux  troubles  secretoires,  qui  dependent  des 
maladies  du  systeme  nerveux  et  sont  souvent  associes  avec  les 
premiers  ou  les  seconds  de  ces  autres  troubles. 

Les  plus  imporlanls  sont  ceux  du  rein,  de  I'appareil  digestif  et  de 
la  peau. 

La  polyurie,  Toligurie,  I'anurie,  troubles  de  la  secretion  renale  en 
rapport  avec  des  affections  nerveuses,  accompagnees  ou  non  de 
16sions,  ont  ete  dejadecrites  dans  ceTraite.  Nous  renvoyons  aux  cha- 
pilres  qui  les  concernent.  Indiquons  toutefois  I'existence  d'une 
n^vrose  s6cr6toire  du  rein  admise  par  Grocco. 

Parmi  les  troubles  de  I'appareil  digestif,  nous  reserverons  une  des- 
cription particuliere  k  la  sialorrhee.  Mais  nous  renvoyons  k  d'autres 
chapitres  de  cet  ouvrage  pour  I'etude  des  troubles  secretoires  dont 
I'estomac  peut  6tre  le  siege.  Ces  troubles  se  traduisent  entre  autres 
sous  forme  d'hypersecretion  chlorhydrique.  L'associalionde  cephalee 
et  d'hypersecretion  gastrique  constitue  la  nevrose  secretoire  a 
laquelle  Rossbach  a  donne  le  nom  de  gastroxynsis.  L'hypersecretion 
intermittente  constitue  le  syndrome  de  Reichmann  qui  peut  se  ren- 
contrer  au  cours  de  la  paralysie  generale,  de  la  sclerose  en  plaques, 
de  I'ataxie  locomotrice,  de  I'hysterie,  de  laneurasthenie.  Schupfer  I'a 
rapportee  a  un  gliome  du  quatrieme  ventricule.  Chez  de  simples 
n^vropathes,  elle  realise  la  crise  gastrique  dile  essentielle.  La  gastro- 
succorrh^e  peut  6tre  familiale.  Pickardt  la  rattache  a  une  localisa- 
tion stomacale  de  I'oedeme  aigu  angioneurotique. 

C'est  de  m6me  k  des  troubles  secretoires  de  I'intestin  qu'il  faul 
attribuer  la  diarrhee  par  crises,  telle  qu'on  I'observe  au  cours  du 
tabes  et  du  goitre  exophtalmique.  Nous  n'avons  pas  k  entrer  ici  dans 
le  detail  de  ces  fails. 

Nous  r6servons,  par  contre,  une  place  aux  troubles  secretoires  de 
la  peau,  troubles  sudoraux  que  nous  allons  tout  d'abord  ^tudier. 

Troubles  d<i  la  siidaUoii.  —   Les  troubles  sudoraux  sont 
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varies.  Nous  n'envisageons  ici  que  ceux  qui  se  lient  aux  afl'eclions 
nerveuses.  Nous  eliminons  les  aflections  cachectisantes,  comme  la 
luberculose  oil  les  sueurs  sonl  profuses,  et  les  6tats  infectieux,  au 
premier  rang  desquels  il  faut  placer  la  suette  miliaire. 

M6me  limitees  au  domaine  nerveux,  les  modifications  de  la  fonc- 
tion  sudorale  se  pr6sentent  sous  des  modalilcs  differentes.  La  secretion 
est  parfois  diminu6e,  ce  qui  entraine  la  s6cheresse  de  la  peau,  telle 
qu'on  I'observe  dans  la  paralysie  gcnerale,  dans  le  myxoedeme.  L'ab- 
sence  de  sudation  a  616  signal6e  dans  la  m^ralgie  paresthesique. 
L'hypers6cr6tion  de  la  sueur  {hyperidrose)  est  plus  frequente. 
En  dehors  de  I'hyperidrose  essenlielle,  qui  constitue  une  affection 
cutanee  et  qui  survient  de  preference  chezdes  sujets  nerveux  h  la  suite 
d'uneimpression  nerveuse  ou  d'uneviveemotion,  cette  hypersecretion 
se  rencontre  dans  les  maladies  de  Fencephale  (encephalite,  hemi- 
plegie  spasmodique,  tabes,  syringomyeiie),  dans  les  affections  de  la 
moelle  (paralysie  infantile),  dans  les  lesions  des  racines  et  des  nerfs 
peripheriques.  Elle  est  frequente  a  la  suite  des  emotions.  Souques  a 
observe  des  crises  d'hyperidrose  provoquees  par  le  sommeil  chez  une 
malade  emolionnable.  L'hyperidrose  a  6t6  signalee  dans  la  demence 
precoce.  Sucking  a  decrit  une  hyperidrose  emotionnelle  familiale. 

Les  sueurs  sont  tres  abondantes  dans  la  tetanic,  avant,  pendant, 
apres  Facets.  Dans  le  goitre  exophtalmique,  I'humiditede  la  peau  est 
une  des  conditions  qui  diminuent  sa  resistance  au  passage  du  courant 
galvanique,  ce  qui  constitue  un  signe  de  cette  affection.  La  migraine, 
dans  laforme  angio-paralytiqued'Eulenburg,  s'accompagnede  sueur 
du  c6t6  malade.  L'hyperidrose  fait  encore  partie  du  syndrome  de  la 
tachycardie  essentielle  paroxyslique,  consideree  par  Debove  comme 
une  n^vrose  bulbo-spinale. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  sueur  prend  une  odeur  desagreable, 
ou  mSme  infecte,  odeur  urineuse,  odeur  de  boue  :  c'est  la  bromidrose. 
La  sueur  pent,  en  outre,  se  colorer  d'une  fagon  pathologique  {chro- 
midrose).  Elle  est  alors  jaune,  bleue,  verte,  noire  ou  rouge.  Parrot  a 
cite  une  malade  qui  bleuissait  chaque  fois  qu'on  lui  adressait  une 
parole  desagreable,  principalement  aux  epoques  menstruelles  (1). 

On  a  enfin  signaie  des  sueurs  de  sang  {himatidrose) .  Le  liquide  est 
teinte  par  la  matiere  colorante  du  sang,  mais  ne  renferme  pas  de 
globules. 

Les  troubles  sudoraux,  quand  ils  sont  d'ordre  nerveux,  ne  sont  pas 
d'habitude  generalises,  et  ne  presentent  pas  non  plus  les  localisations 
si  banales  au  front,  au  cr^ne,  k  I'aisselle  [ephidrose).  Leur  loca- 
lisation est  regieepar  les  affections  nerveuses  qui  les  commandent. 
Ils  sont  done  unilat6raux  ou  bilateraux,  se  presentent  sous  forme 
monopiegique,  hemipiegique,  parapiegique.  C'est  encore  aux  exlre- 

(1)  Voy.  sur  la  pathogenic:  R.  Blanchard,  Bull,  de  I' Acad,  de  mid.,  1907,  p.  527. 
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mit6s  qu'ils  siegent  de  preference,  mais  ils  se  rencontrent  aussi  k 
la  paupi^reinlerieure,  a  rabdomen,  au  scrotum,  lis  sonl  conlinus  ou 
apparaissenl  d'une  faQon  inlermillenle  el  sonl  reconnus  par  le  ma- 
lade  ou  facilement  deceits  k  I'examen. 

Pari'ois  I'^preuve  de  la  pilocarpine  est  ulilisee  pour  bien  meltre  en 
lumi^re  les  troubles  sudoraux.  Straus  a  mis  a  profit  cette  reaction 
dans  la  paralysie  faciale,  et  a  note  des  difi"6rences  suivant  les  cas. 
Lorsque  la  paralysie  est  d'origine  cenlrale,  la  sueur  apparalt,  a  la 
suite  d'une  injection  de  pilocarpine,  dans  le  temps  voulu  ct  en  quan- 
tite  normale.  Dans  les  cas  de  paralysie  periph6rique,  a  forme  grave, 
on  constate  la  sudation  du  cdt6  malade  avec  un  retard  d'une  demi- 
minute  a  deux  minutes. 

Les  troubles  sudoraux  ranges  dans  I'hyst^rie,  lorsque  cette  n6vrose 
etaitle  caput  moriiium  delaneuro-pathologie,  nepeuvent  6tre  ni  pro- 
duits  par  suggestion,  ni  gueris  par  persuasion.  lis  n'offrent  done  pas 
les  caractferes  du  pithiatisme. 

Tronbles  de  la  secretion  salivaire.  —  La  sialorrhee  est  une 
exageration  pathologique  de  la  secretion  des  glandes  salivaires. 
Ce  trouble  est  done  different  du  ptyalisme,  terme  qui  convient 
plus  specialement  au  rejet  par  expuition  (1).  II  y  a  entre  ces  deux 
elements  le  meme  rapport  qu'entre  la  pollakiurie  ou  miction  fre- 
quente  et  la  polyurie  ou  secretion  exag6ree  des  reins.  En  ce  qui  con- 
cerne  la  sialorrhee,  le  sujet  eprouve  la  sensation  qu'il  a  la  bouche 
constamment  pleine  de  salive.  II  en  resulte  des  phenomenes  de 
deglutition  frequente,  bientdt  suivie  d'expuition  ou  de  sputation. 
Parfois  le  malade  laisse  couler  I'exces  de  salive  hors  de  sa  bouche 
entr'ouverte. 

Le  trouble  salivaire  persiste  nuit  et  jour  ou  se  supprime  la  nuit. 
Dans  le  premier  cas,  il  entraine  Tinsomnie  par  suite  des  besoins 
continuels  de  cracher,  ou  parce  que  la  salive  penetre  pendant  le 
sommeil  dans  les  voies  aeriennes. 

La  sialorrhee  est  done  continue  ou  intermittente,  sujette  k  despa- 
roxysmes.  Les  acces  durent  quelques  minutes  ou  se  prolongent 
quelques  heures.  lis  surviennent  plusieurs  fois  par  jour,  ou  pendant 
plusieurs  jours,  plusieurs  semaines.  La  quantite  de  salive  s6cret6e 
par  crise  est  de  300  a  400  grammes.  Par  jour,  ellepeut  atteindre  2  a 
3  kilogrammes,  et  memejusqu'a  7  8  litres.  Elle  est  en  general  claire 
et  limpide,  parfois  filante  ou  visqueuse,  le  plus  souventinsipide, mais 
peut  avoir  une  saveur  salee  ou  metallique.  II  est  exceptionnel  qu'elle 
pr^sente  de  I'odeur,  ce  qui  la  distingue,  en  general,  de  la  salivation 
symptomatique  d'une  atfection  de  la  bouche.  Sa  reaction  est  alcaline. 
On  a  trouv6  son  pouvoir  amylolylique  accru  au  cours  de  I'epilepsie 
(G6rard),  de  I'alienation  menlale  (Cristiani). 

(1)  Attai.,  De  la  sialorrhee.  Thise  de  Paris,  1908. 
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D'aulres  phenomfencs  secreloires  peuvenl  accompagner  la  saliva- 
lion,  dans  le  cours  d'acc^s  paroxystiques.  Ce  sont  le  larmoiement, 
rhypers^crelion  nasale  el  pharyng»^e. 

La  sialorrhee  esl  un  ph6nomene  frequenl  au  cours  de  mulliples 
affections  nerveuses.  On  la  rencontre  dans  Tepilepsie  :  elle  survient 
par  accfes  coincidant  avec  les  altaques  6pilepliques,  ou  en  dehors 
d'elles  (F6re).  Elle  a  et6  signalee  dans  I'liyslerie,  litre  d'aura  s6cr6- 
loire  ou  a  la  fin  des  acc6s,  dans  la  neurasth^nie,  le  goitre  exophtal- 
mique,  le  myxoed6me,  I'hydrophobie  rabiforme. 

Vulpian,  Charcot  el  plus  recemment  Catola  ont  insiste  sur  ce 
trouble  secr^toire  au  cours  de  la  paralysie  agitanle.  Ce  symptome 
appartient  en  outre  a  des  maladies  nerveuses  organiques,  telles  que 
le  tabes,  Tatrophie  musculaire  progressive  (Vulpian),  certaines  polio- 
niyelites.  II  est  frequent  dans  la  paralysie  glosso-labio-laryngee  etla 
sclerose  latcrale  amyotrophique.  On  le  trouvedans  certaines  nevrites 
ou  nevralgies,  en  particulier  dans  le  tic  douloureux  de  la  face,  oil 
existe  a  la  fois  de  I'hypersecrelion  salivaire  et  nasale.  Enfin  on  le 
decrit  au  cours  de  la  paralysie  generale  el  dans  certaines  affections 
menlales,  telles  que  la  manie  aigue  oil  toutes  les  secretions  sont 
excitees,  dans  I'idiolie,  dans  la  d6mence. 

La  sialorrhee  peut  constituer  une  veritable  nevrose  (nevrose  sali- 
vaire). Mathieu  a  signals  la  pituite  hemorragique  ou  salivation  tein- 
t«^e  de  sang  :  c'esl  Vhemosialemese. 

En  opposition  a  la  sialorrhee,  il  faut  signaler  la  s^cheresse  perraa- 
nente  de  la  bouche  (Laycock,  Weir  Mitchell,  Hutchinson,  etc.). 
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Les  differents  lissus  qui  prennent  part  k  la  constitution  des 
membres  peuvent  6tre  le  siege  de  troubles  trophiques,  determines 
par  des  maladies  du  systeme  nerveux.  II  s'agit  de  troubles  de  nutri- 
tion dont  les  effels  se  font  sentirdans  la  peau,le  tissucellulaire  sous- 
cutane,  les  muscles  et  les  tendons,  les  os  et  les  articulations.  lis 
peuvent  atteindre  egalement  les  organes  des  sens  (oeil,  oreille)  et  les 
parenchymes  (poumon,  par  exemple), 

Les  lesions  de  toutes  les  parties  constitutives  du  systeme  nerveux 
sont  susceptibles  de  produire  ces  troubles  trophiques:  cerveau, 
moelle,  nerfs  periph(5riques.  Maisl'influence  trophique  des  diff(^rentes 
portions  du  nevraxe  n'est  pas  egalement  demontree. 

Pour  prendre  un  exemple,  I'atrophie  musculaire  se  rencontre  au 
cours  des  affections  cerebrales,  m6dullaires,  nevritiques.  Or,  il  est 
un  fait  admis  sans  conteste,  c'est  que  la  lesion  de  la  corne  ant6rieure 
de  la  moelle  entraine  comme  consequence  trophique  I'atrophie  mus- 
culaire. Et  cette  constatation  anatomo-clinique  est  si  importante 
qu'elle  domine  la  pathogenic  des  amyotrophies.  C'est  ainsi  qu'on  a 
ete  conduit  a  admettre  un  trouble  dynamique  des  cellules  de  la  corne 
ant^rieure  dans  I'amyotrophie  dite  r^flexe.  C'est  ainsi  que  dans 
I'atrophie  musculaire  des  hemiplegiques,  alors  mfime  qu'on  ne  pent 
constater  la  16sion,  parfois  observee  d'ailleurs,  dela  corne  anterieure, 
alors  meme  qu'il  existe  des  lesions  des  nerfs  p6riph6riques,  on 
admet  une  influence  trophique  des  cellules  molrices  de  la  moelle. 
C'est  ainsi  encore  que,  pour  les  troubles  trophiques  lies  aux  nevrites 
alcoolique  ou  saturnine,  un  r6le  a  6t6  attribue  a  la  moelle. 

Mais  si  I'amyotrophie  d'origine  m6dullaire  n'est  plus  discutee,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  qu'on  a  soutenu  dans  certains  cas,  pour 
expliquer  I'atrophie  musculaire,  des  theories  cerebrale  et  nevritique. 

Senator,  Quincke,  Borgherini,  Eisenlohr  se  sont  demande,  a 
propos  de  I'atrophie  precoce  des  h6mipl6giques,  si  le  cerveau  ne 
pouvait  exercer  une  action  trophique,  que  son  point  de  depart  fOl 
dans  la  zone  rolandique  ou  la  substance  blanche  sous-jacente,  ou 
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dans  la  couche  oplique.  Et  de  mt>mc  I'alrophie  que  Ton  croyait 
produile  par  Tliyslerie  etait  rapportee  h  una  origine  cer^brale.  C'est, 
par  contre,  la  lesion  dcs  nerl's  qu'on  a  mise  en  avant  pour  expliquer 
I'atrophie  musculaire  des  ataxiques  el  m6nnie  des  hemiplegiques. 

On  voit  done  que,  m6rae  en  ce  qui  concerne  I'alrophie  musculaire, 
tous  les  cas  cliniques  ne  comportent  pas  la  m6me  explication. 

La  pathog(^nie  des  autres  troubles  trophiques  est  encore  moins 
avancee.  On  a  fait  intervenir,  suivant  les  constatations  anatomiques, 
des  lesions  du  cerveau,  de  la  moelle,  des  nerfs  periph6riques.  II  est, 
toutefois,  quelques  donn6es  accessoires  qu'il  convient  d'indiquer. 

La  lesion  dusysteme  nerveux  ne  determine  pas  loujoursle  trouble 
Irophique;  parfois,  elle  ne  fait  que  le  preparer.  11  faut  alors  I'inter- 
vention  d'autres  causes  pour  le  faire  apparaitre.  C'est  ainsi  que  les 
microorganismes  entrent  en  sc6ne  pour  la  production  d'arthrites 
aigues  sur  un  membre  hemiplegique.  La  pathogenic  du  mal  perforant 
releve  de  mSrae  d'une  theorie  tropho-infectieuse.  Dans  d'autres 
circonstances,  c'est  une  cause  locale  qui  determine  la  localisation. 
Ainsi  ia  pressionjoue  un  rdle  incontestable  dans  le  developpemenl  de 
certaines  escarres.  L'immobilisation  aurait  sa  part  d'influence  dans 
I'arthropathie  des  hemiplegiques. 

Sous  un  autre  rapport,  Charcot  a  beaucoup  insiste  sur  ce  que  les 
troubles  trophiques  ne  sont  pas,  en  general,  le  resultal  de  I'absence 
d'action  des  diverses  parties  du  systeme  nerveux,  mais  la  conse- 
quence de  rirritalion  que  subissent  dans  certaines  conditions  soit 
les  nerfs  periph^riques,  soit  les  centres  nerveux. 

Ouant  au  mecanisme  intime  des  troubles  trophiques,  c'est  1^  une 
question  en  suspens.  II  existe,  a  coup  sur,  des  centres  trophiques  : 
les  cellules  des  cornes  anterieures,  qui  jouent  le  rdle  de  centres 
trophiques  par  rapport  aux  muscles,  en  sont  la  preuve.  Existe-t-il  de 
m6me  des  conducteurs  trophiques?  Samuel  avait  admis  hypotheli- 
quement  I'existence  de  nerfs  trophiques,  construits  surle  meme  mo- 
dele  que  les  nerfs  secreleurs.  L'hypothese  n'a  point  et6  confirmee. 

L'association  frequente  des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs 
avait  donne  quelque  credit  la  theorie  vaso-motrice,  dont  Charcot  a 
fait  justice. 

Brissaud,  k  propos  des  arthropathies  du  tabes,  a  emis,  k  la  suite 
de  Marinesco,  une  theorie  qui  partde  la  notion  de  la  sensibilite  orga- 
nique  commune  k  tous  les  tissus.  Nos  organes  sont  dans  un  6tat 
d'^quilibre  trophique,  lorsque  leurs  nerfs  centripetes  conduisent  a 
leur  centre  spinal  les  stimulations  necessaires  et  suffisantes  pour 
provoquer,  de  la  part  du  centre  spinal,  la  reaction  nutritive  nor- 
male.  L'^quilibre  trophique  est  done  un  acte  reflexe.  Dans  toyle  la 
hauteur  de  la  moelle  existe  une  serie  d'arcs  diastalliques  reflexes 
superposes  k  parti r  des  racines  post6rieures  et  qui  s'etendent 
jusqu'aux  racines  anterieures.  Parmi  ces  arcs  reflexes,  il  en  est  un 
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(lont  le  Lrajel  longiie  porlee  s'^tend  dans  le  sens  centripete  jusqu'a 
r^corce  c6r6brale.  Le  faisceau  pyramidal  est  un  segment  centrifuge 
de  ce  grand  arc  r(^flexe.  Par  suiLcde  rallcration  des  condiicteurs  cenlri- 
p6les,  telle  qu'on  la  troiive  dans  le  tabes,  Tacler^flexe  ne  s'accomplit 
plus  normalement,  lequilibre  trophique  est  trouble,  il  se  produit  des 
troubles  trophi(jues.  Cette  Ih^orie  s'accommodede  m6me  aux  cas  ou 
d'autres  parlies  de  rarcrdflexe  :  centre  spinal  lui-mfime,  conducleurs 
centrifuges,  sont  touches.  EUea  done  une  port6e  g6nerale. 

Quant  aux  theories  parliculi^res,  soutenues  propos  des  differents 
troubles  Irophiques,  nous  les  indiquerons  chemin  faisant. 

Nous  envisagerons  successivement  les  troubles  Irophiques  des 
teguments,  des  muscles,  des  os  el  des  articulations.  Nous  termine- 
rons  par  ceux  des  organes  des  sens  et  des  parenchymes. 

TROUBLES  TROPHIQUES  DE  LA  PEAU  ET  DE  SES  ANNEXES. 

Les  troubles  Irophiques  de  la  peau,  m6me  si  on  les  isole  des  troubles 
vaso-moteurs  et  secretoires  (sudoraux),  sont  frequents  au  cours  des 
affections  nerveuses.  Nous  n'avons  pas  k  enlrer  ici  dans  I'elude  des 
affections  de  la  peau  ou  de  ses  annexes,  lelles  que  la  pelade,  la  kera- 
todermie,  la  dermalite  exfoliatrice  g6neralisee,  la  sclerodermic,  etc., 
qui  sont  en  rapport  avec  des  alterations  du  systeme  nerveux  et  qui 
meritent  le  nom  de  dermato-neuroses  que  leur  a  donne  Lenoir.  Ces. 
maladies,  ^  proprement  parler  cutanees,  ont  trouve  leur  description 
dans  une  autre  parlie  de  ce  Traite.  De  meme,  nous  n'avons  pas  a 
faire  enlrer,  dansce  chapilre  general,  Thisloire  du  zona,  du  mal  per- 
lorant,  de  I'hemiatrophie  faciale,  affections  assez  importantes  pour 
avoir  ete  isolees  dans  d'autres  chapitres. 

II  resle  k  etudier  le  decubitus  acutus  qui  realise  le  trouble  tro- 
phique le  plus  important  au  cours  des  affections  cerebrales  el  medul- 
laires;  puis  les  Eruptions  erylhemateuses  comportant  le  glossy-skin, 
les  Eruptions  vesiculeuses  (eczema),  bulleuses  et  pemphigoides,  puslu- 
leuses  (ecthyma),  les  gangrenes,  I'etat  ichtyosique  de  la  peau,  les 
troubles  de  la  pigmentation  ;  enfinles  lesions  des  annexes  de  la  peau, 
tons  troubles  Irophiques  qui  se  renconlrent  dans  toutes  les  affections 
nerveuses,  mais  surlout  au  cours  des  n^vrites  ou  de  I'hystt^rie. 

Conform6raent  a  I'ordre  que  nous  venous  d'indiquer,  apres  avoir 
decrit  le  decubitus  acutus,  nous  envisagerons  les  troubles  Irophiques 
au  cours  des  nevriles  et  de  I'hysterie.  Nous  dtudierons  ensuile, 
d'une  faQon  g6n6rale,  les  troubles  Irophiques  des  ongles  et  des 
poils. 

Decubitus  acutus  (escarre  a  developpcmcnt  rapide).  — 

C'esl  Samuel  (1860)  qui  a  donne  le  nom  de  decubitus  acutus  a  I'escarre 
k  developpement  rapide.  Elle  a  6le  dt^crite  dansle  detail  par  Bright. 
Brodie  et  Brown-S6quard  ont  contribu6  k  son  elude.  Charcot  lui  a 
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consacre  des  pages  fort  inl6ressanles,  el  Ton  cn  Irouve  clans  Ics 
Lemons  de  la  Salpclriere  une  description  minutieuse. 

CVest  quelques  jours,  parl'ois  mOme  quclques  heures  apr6s  ledebul 
de  ralVeclion  du  cerveau  ou  de  la  moelle  que  debute  la  complication. 
Le  si6ge  en  est  variable  :  soit  la  fesse,  soit  les  parties  du  troncou  des 
membres  soumis  k  une  pression  prolongee.  En  ce  point,  on  voit 


Fig.  124.—  Zona  ophLalmique.  (Hopilal  Teuon^  1903.) 


apparaitrc  une  ou  plusieurs  plaques  erythemateuses  qui  sont  plus 
ou  moins  etendues  et  dont  les  contours  sont  irreguliers.  La  peau 
offre  une  coloration  rosee,  rouge  sombre  ou  violacee  qui  s'elTace 
toujours  momentanement  sous  la  pression  du  doigt.  Parfois,  mais 
assez  rarcment  et  dans  les  affections  medullaires  seulement,  il  se 
produit  une  tumefaction  d'apparence  phlegmoneuse. 

Vers  la  partiecentrale  de  la  plaque,  sedeveloppent  des lelendemain 
des  vesicules  ou  des  bulles  qui  renferment  unliquide,  tantotincolore, 
lant6t  brunaire  ou  rougeatre.  Cestade  peut  nepas  6lre  depasse.  Les 
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v6sicules  se  fl6trissenL  alors  et  se  dess6chenl.  Mais  souventrepiderme 
sedechire,  sedetacheparlambeaux.  La  surface  d6nudee  et  mise  nu 
est  rose  vif,  parsem6ede  plaques  bleuatres,  dues  rinfillration  san- 
guine profonde.  Les  plaques  s'elendent,  seconfondent;  a  leur  niveau 
le  derme  semodifie  et  la  mortification,  d'abordsuperficielle,  gagne  en 
profondeur:  c'est  I'escarre.  Un  travail de  reaction  se  d6veloppe  ulte- 
rieurement,  rarement  suivi  par  unepcriode  de  reparation. 

Le  cleciibilus  aciilus  se  rencontre  dans  les  aflections  c6r6brales 
avec  apoplexie,  hemorragie  cer6brale  et  m6ningee,  ramoUissement, 
pachymeningite,  tumeurs  intracraniennes.  Dans  certaines  maladies 
infectieuses,  comme  la  fievre  typhoide,  oii  les  centres  nerveux 
subissent  un  trouble  tres  marque  de  leurs  fonctions,  il  est  possible 
que  les  escarres  a  developpement  rapide  qu'on  observe  au  cours  de 
revolution  morbide  dependent  pour  une  part  d'un  desordre  des 
fonctions  trophiques. 

L'erytheme  apparait,  dans  I'apoplexie,  du  deuxifeme  au  quaj.rieme 
jour  apres  I'attaque.  Charcot  insiste  sur  son  siege  vers  le  centre  de 
la  region  fessiere.  Le  plus  souvent,  s'il  s'agitd'une  lesion  unilaterale 
du  cerveau,  c'est  uniquement  du  c6t6  correspondant  a  I'hemiplegie 
que  le  decubitus  aculus  se  produit. 

L'evolution  de  Taflection  causale  est  si  rapide  en  general,  que  rare- 
ment la  phase  de  I'escarre  se  produit.  Celle-ci  apparait,  d'ailleurs,  dans 
les  cas  graves,  et  est  d'un  f^cheux  pronostic  [decubitus  ominosus). 

Au  cours  des  affections  spinales,  c'est  la  region  sacree  qui  devient 
le  siege  du  decubitus  aigu.  II  occupe  la  ligne  mediane  etse  developpe 
symetriquement  de  chaque  cote.  Si  une  seule  moitie  de  la  moelle  est 
atteinte,  I'escarre  sera  unilaterale,  et  souvent,  dit  Charcot,  surlec6te 
oppose  a  la  16sion  spinale.  En  plus,  des  ulcerations  se  developpent  la 
oil  la  pression  s'exerce  du  fait  de  la  position  du  malade  dans  son  lit : 
malleoles,  talons,  face  interne  des  genoux,  regions  ol6craniennes. 

Les  affections  spinales  qui  comportent  I'escarre  sacr6e  comme 
consequence  sont  les  lesions  trauraaliques  de  la  moelle  qui  resultent 
des  fractures  ou  luxations  de  la  colonne  vertebrale.  Les  escarres  se 
produisent  du  deuxieme  au  cinquieme  jour,  et  d'autant  plus  hative- 
ment  que  le  traumatisme  porte  sur  un  point  plus  eleve  de  la  moelle. 

Dans  le  syndrome  de  Brown-S6quard,  ilexiste  parfois  une  escarre 
qui  si6ge  du  cdte  oppose  a  la  lesion  de  la  moelle.  C'est  a  la  region 
sacree  et  a  la  partie  avoisinante  de  la  fesse  qu'elle  se  localise. 

On  retrouve  I'escarre  a  Evolution  rapide  dans  la  myelite  par  trau- 
matisme indirect. 

Les  myehtes  aigues  determinent  la  formation  precoce  d'escarres 
au  sacrum.  II  en  est  ainsi  de  I'h^matomyelie  aigue  centrale. 

Par  contre,  I'escarre  nese  rencontre  jamais  dans  la  paralysie  infan- 
tile et  dans  la  paralysie  spinale  de  I'adulte,  dont  les  lesions  donnent 
lieu    d'autres  troubles  trophiques. 
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II  faut  encore  signaler  le  decubilus  aciilus  a  la  suite  d'ad'eclions  de 
la  queue  de  cheval. 

Les  escarres  sont  parfois  suivies  de  complications.  Signalons  :  I'in- 
I'ection  putride,  qui  se  traduit  par  une  fi6vre  remittente;  I'infection 
purulente,  qui  s'accompagnc  de  la  formation  d'abces  visceraux;  les 
embolics  graisseuses,  quidonnent  souventlieu  au  processus  de  la  gan- 
grene pulmonaire. 

On  pent  ranger,  en  outre,  parmi  les  complications,  la  denudation 
du  sacrum  et  du  coccyx,  les  pertes  de  substance  de  ces  os,  Fouverture 
de  la  cavity  arachnoidienne.  Le  tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure  la 
dure-mere  estalors  envahi.  Bienplus,il  se  produit  parfois  alors  de  la 
meningite  purulente  simple  ou  ichoreuse.  Le  liquide  gagne,  dans 
certains  cas,  jusqu'au  quatrieme  ventricule,  et  m6me  les  ventricules 
lateraux.  La  substance  nerveuse  prend  une  teinte  ardoisee  bleu§llre, 
ce  qui  est  du  a  un  phenomene  d'imbibition.  Cette  derniere  complica- 
tion entraine  des  sympt6mes  cliniques  qui  viennent  s'ajouter  au 
tableau  morbide  de  I'affection  nerveuse  dont  releve  I'escarre. 

La  pathogenic  de  I'escarre  a  donne  lieu  u  quelques  considerations 
particulieres.  Pour  la  produire,  en  dehors  du  trouble  de  nutrition  de 
la  peau,  d'origine  nerveuse,  ilfaut  Fintervention  demicroorganismes 
(trouble  tropho-infectieux).  D'autre  part,  Dejerine  et  Leloir  ont 
pens6  que  les  nevrites  peripheriques  qu'ils  ont  rencontrees  au 
voisinage  de  I'escarre  devaient,  bien  que  celle-ci  se  rencontre  au 
cours  d'affections  cerebrales  et  meduliaires,  jouer  un  role  preponderant 
dans  la  pathogenic  du  decubitus  acutus.  L'existence  des  nevrites  a 
ete  confirmee  par  Pitres  et  Vaillard.  Toutefois  I'un  de  nous, 
dans  un  travail  fait  en  commun  avec  Joffroy  (1),  a  emis  I'opinion  que 
rinfluence  de  la  nevrite  p6ripherique  dans  les  troubles  trophiques 
cutanes,  et  dans  la  gangrene  en  particulier,  etait  secondaire  chez  les 
ataxiques  :  il  n'y  a  aucune  proportion  entre  I'intensite  des  troubles 
trophiques  et  celle  de  la  nevrite,  et,  d'ailleurs,  la  nevrite  pent  exister 
a  un  degre  tres  accentue  sans  qu'il  survienne  de  gangrene. 

Aux  escarres  a  developpement  aigu,  qui  sont  le  type  du  trouble 
trophique  de  la  peau,  on  oppose  les  escarres  a  developpement  chro- 
nique,  tres  frequentes  dans  les  affections  cer6bro-spinales  et  qui  sie- 
gent  sur  les  parties  expos6es  aux  frottemenls  et  a  la  pression 
prolongee.  Le  traumatisme  et  I'infection  jouent  sans  aucun  doute  le 
principal  r61e  dans  la  production  de  ces  escarres  chroniques ;  on  ne 
pent  cependant,  a  notre  avis,  refuser  toute  influence  au  trouble  des 
fonctions  trophiques;  seulement  ce  r61e  est  ici  au  second  plan. 

On  retrouve,  en  somme,  loujours  les  memes  elements  pathog^- 
niquesa  I'origine  de  ces  divers  troubles  :  Taction  des  causes  externes 
(infection,  traumatisme)  s'ajoute  k  celle  des  causes  internes  (dystro- 


(1)  A.  Joffroy  et  Ch.  Achard,  Arch,  de  mdd.  exper.,  1889,  p.  57. 
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phie  par  troubles  de  rirrigalion  vasculaire  et  de  la  lrophicil6  ner- 
veuse),  mais  leiir  pari  respective  varie  d'importance  suivant 
les  cas. 

Troubles  trophiques  de  la  peau  dans  les  nevrites.  —  On 

voit  survenir,  au  cours  des  aU'ections  ncvritiques,  des  erythemes  qui 
s'accompagnenl  d'un  certain  degr6  d'inflatnmalion  des  tissus,  rev6- 
tent  une  allure  tenace  et  aboutissent  I'e^^paississement  et  h  I'alt^- 
ralion  proConde  des  parlies  atteinles.  De  m6me,  on  rencontre  des 
ecz6mas  rebelles  et  parfois  sym6lriques,  des  Eruptions  pemphigoides 
qui  se  d6veloppent  Ires  rapidement,  apparaissent  par  inlervalles  sur 
les  teguments  dans  la  zone  de  distribution  du  nerf  les6  et  lais- 
sent  apres  elles  des  cicatrices  ind616biles.  Ces  troubles  cutan6s  sonl 
presq-ue  toujourspr6c6des  ouaccompagnesde  sympl6mes  douloureux 
(causalgie)  en  rapport  avec  Tirritation  du  nerf  16s6.  C'est,  en  effel,  a 
la  suite  de  plaies  des  nerfs,  contusions,  piqOres,  sections  incompletes, 
qu'ils  surviennent.  Mais  ils  font  (§galemenl  parlie  du  tableau  des 
nevrites  de  cause  toxique  ou  infeclieuse. 

Sous  le  rapport  des  symptdmes,  une  mention  plus  detaillee  doit 
6tre  accordee  au  glossy-skin,  a  Fetat  ichtyosique,  aux  troubles  de 
pigmentation. 

Glossy-skin.  —  Ce  trouble,  bien  decrit  par  Weir  Mitchell,  se  ren- 
contre dans  les  n6vrites  traumatiques,  toxiques  ou  infectieuses. 
II  s'observe  d'une  facon  assez  tardive.  II  apparait  surtout  aux  exlre- 
mites,  a  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts,  a  la  face  dorsale  du 
pied  et  des  orteils.  11  se  Iraduit  par  Tamincissement,  I'atrophie,  la 
tension  et  la  rongeur  de  la  peau  ;  celle-ci  semble  comme  enduite  d'un 
vernis  luisanl;  il  s'y  produit  des  excoriations,  des  fissures,  des 
crevasses.  Cette  Irophonevrose  s'accompagne  d'une  sensation  de 
brCilure  des  plus  p6nible. 

II  est  k  noter  que  la  minceur  de  la  peau  se  rencontre  dans  la  para- 
lysie  infantile.  On  a  signale  egalement  le  glossy-skin  dans  le  rhuma- 
tisme  chronique. 

Ichtyose.  —  A  la  suite  de  n6vrite  (Erlenmeyer),  de  paralysie  du 
plexus  brachial  (Eulenburg), d'une n^vritede la  main(Remak),peul  se 
manifester  un  ^latichlyosique  de  la  peau  qui  devient  seche,  s'amincil, 
desquame.  Par  contre,  k  la  suite  de  la  resection  du  sciatique,  une 
ichtyose  du  membre  inferieur  li6e  un  nevrome  de  ce  nerf  disparul 
(Bouilly). 

L'6tat  ichtyosique  appartient  encore  aux  parapl6gies,  au  labes. 
Ballet  et  Dulil  ont  d6crit  dans  cette  maladie  une  surproduclion 
de  r^piderme  6paissi  et  desquamant,  avec  hypertrophic  des  corps 
papillaires  et  souvent  aussi  de  loule  la  profondeur  de  la  peau.  Get 
6lal  ichtyosique  si6ge  parliculiferement  au  dos  des  mains. 

Troubles  de  la  pigmentation.  — Le  long  des  nerfs  alt^res  pent  se 
produire  une  pigmentation  exager(5c,  ou,  aucontraire,  du  vitiligo  qui 
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se  Iraduil  i\  la  fois  par  des  laches  blanches  depigmenlees,  enlour6es 
d'une  zone  de  pigmentation  excessive. 

Le  vitiligo  se  rencontre  egalement  an  cours  du  goitre  exophtal- 
mique. 

On  pent  ranger  encore  parini  les  troubles  trophiques  de  la  peau 
les  pseudo-phlegmons  qui  interessent  egalement  le  tissu  sous-cutan6. 
Docrits  par  Hamilton,  ils  consistent  en  un  aspectdela  peau,  d'abord 
pAle  et  oedemateuse,  puis  rouge  et  considerablement  tumcfi6e.  L'appa- 
rence  est  celle  du  phlegmon,  mais  le  pus  fait  compl6tement  d6faut. 
L'evolulion  est  irreguliere.  Ily  a  des alternatives  brusques  d'augmen- 
tation  et  de  diminution.  La  retrocession  est  souvent  rapide. 

Troubles  trophiques  ciitaiics  au  cours  de  I'hysteric.  — 
Les  troubles  trophiques  cutanea  rattaches  autrefois  k  Thysterie  ne 
paraissent  pas  dependre  legitimement  de  la  nevrose. 

D'une  enquete  faite  par  Bono  dans  les  hopitaux  de  Paris,  et 
aupres  d'un  grand  nombre  de  neurologistes  et  de  dermatologistes,  il 
resultequecet auteur,  ayant examine  16  346malades,n'a  pasrencontr6 
un  seul  cas  de  troubles  trophiques  susceptibles  d'6tre  indiscutable- 
ment  attribues  a  I'hysterie,  non  plus  que  de  fievre,  d'heraoptysie, 
d'hcmalemese.  Les  cas  consideres  comme  hysteriques  resultent  d'un 
defaut  d'observalion,  de  la  simulation  (palhomimie  de  Dieulafoy),  ou 
de  l  insuffisance  des  moyens  de  controle. 

Aussi  n'y  a-t-il  pas  lieu  d'insister  sur  les  fails  de  pemphigus, 
d'eruplions  bulleuses,  d'ulceralions  que  les  malades  produisent  avec 
un  tisonnier  (Balzer),  de  Tacide  ph6nique  (Lamy),  des  vesicatoires 
(Brocq),  des  acides  mineraux. 

Presque  tous  les  troubles  trophiques  aLtribu6s  k  Thysterie  sont  des 
fails  de  simulation  chez  les  mylhomanes,  sous  I'influence  de  la 
vanite,  de  la  malignile,  de  la  perversite  ou  de  Tinteret  (Dupre). 

Troubles  trophiques  des  ong-les  et  des  poils.  —  Ongles.  — 
Les  troubles  trophiques  portant  sur  les  ongles  s'observent  au  cours 
des  all'ections  medullaires  et  nevritiques. 

Pour  prendre  quelques  exemples,  la  slrialion  a  ete  signal^e  dans 
la  compression  de  la  moelle.  La  paralysie  infantile  entraine  un  deve- 
loppement  vicieux  des  ongles.  Ils  tombent  parfois  au  cours  de 
I'ataxie  locomotrice.  Dans  cette  maladie,  on  note  leur  alteration 
qui  va  jusqu'a  I'atrophie,  mais  se  traduit  d'abord  par  de  petites 
plaques  blanches  imperceptibles.  lis  sont  souvent  plus  fragiles,  plus 
epais  et  stries.  La  sclerose  en  plaques,  a  la  periode  terminale,  com- 
porte  aussi  des  troubles  ungueaux.  Au  cours  des  nevrites,  on  note  la 
lenteurde  croissancedcs  ongles,  leur  incurvation  dansle  sens  antero- 
postericur,  leur  epaississement.  lis  dcviennent,  en  plus,  ecailleux, 
se  fendillent,  prennent  une  coloration  blanclic  et  arrivent  a  se  deta- 
cher compl6tement  des  parties  profondes.  Les  troubles  signales  au 
cours  de  rhyst6rie  tiennent  k  des  coincidences.  C'est  ainsi  qu'on 
Traite  de  medecine.  XXXL  —  38 
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a  renconlr6  parfois  dans  celte  ncvrose  des  lournioles  k  r6p6tilion 
enlrainanl  lacliiile  des  onglcs. 

La  chuLe  des  onf^les  pcuL  6lrc  pr6c6d6e  d'hciinorragies  sous-cuta- 
nees.  On  pent  mfime  voir  survenir  une  peLite  hemorragie  exLerieure, 
provenant  de  la  rainure  ungueale ;  nous  en  avons  observ6  un  cas 
chez  un  diabclique. 

Foils.  —  Lcs  poils  subissent  de  m6me  rinfluence  Irophique  des 
alTeclions  nerveuses,  qu'elles  s'accompagnenl  des  16sions  ou  semani- 
feslentpar  des  troubles  puremenl  dynamiqucs. 

On  a  note  la  chulc  des  cheveux  sous  rinfluence  des  emotions,  au 
cours  de  I'epilepsie,  du  goitre  exophtalmique.  La  pelade  generalis^e 
pent  6lre  la  consequence  de  violentes  6motions  morales.  Les  psychoses 
peuvent  enlrainer  le  changement  de  coloration  des  cheveux.  llexiste 
une  canitie  nerveuse,  totale  ou  partielle;  elle  survient  brusquement 

la  suite  d'une  Amotion  violente.  Dans  les  n^vralgies,  en  particulier 
celle  du  trijumeau,  on  a  signals  la  chute  des  cheveux,  leur  amincis- 
sement  rapide.  De  m6me,  dans  les  nevrites,  les  poils  peuvent  tomber, 
changer  de  couleur.  lis  poussent  quelquefois  avec  une  activite 
exag^ree,  augraentent  d'6paisseur  et  de  rudesse.  Parfois,  ils  sont 
cassants  et  tombent.  Exceptionnellement,  on  les  voit  repousser  en 
des  points  qui  etaient  degarnis  entierement.  On  observe  de  m6me 
des  troubles  pileux  dans  les  affections  spinalcs.  C'est  ainsi  que 
I'hypertrophie  des  poils  est  constatee  dans  la  paralysie  infantile  (1). 

Troubles  trophiques  tlu  tissu  ccllulairc  sous-cutane.  — 
Bien  des  troubles  qu'on  pent  localiser  dans  ce  lissu  font  partie  des 
troubles  de  la  peau,  et  dependent  dans  une  certaine  mesure  de 
Faction  vaso-motrice  et  s6cretoire.  Aussi  ont-ils  6t6  d^crils  anterieu- 
rement.  II  en  est  ainsi  de  Toedeme,  du  pseudo-phlegmon. 

Nous  devons  dire  ici  un  mot  de  V adipose  soiis-culanee^  lipomatose 
interstitielle  luxuriante,  obesite  locale  de  Landouzy,  qui  se  Iraduit 
par  un  depdt  parfois  considerable  de  graisse  dans  le  tissu  conjonctif 
des  regions  atteintes  d'atrophie  musculaire.  Elle  est  parfois  assez 
prononcee  pour  donner  une  apparence  pseudo-hypertrophique  a  ces 
parties.  Pour  prendre  un  seul  exemple,  on  la  voit,  dans  la  paralysie 
infantile,  supplier  k  I'atrophie  musculaire,  souvent  si  rapide,  de  cette 
affection.  Dans  cette  maladie,  il  est  a  noter  qu'elle  est  plus  marquee 
aux  membres  inferieurs  qu'aux  membres  sup^rieurs  . 

L'adipose  est  un  des  phenomenes  cardinaux  de  la  maladie  de 
DercLim.  Elle  s'accompagne  alors  de  douleurs  en  general,  d'ou  le 
nom  d'adipose  douloiireuse.  Ce  syndrome  est  peut-6tre  en  rapport 
avec  la  nevrite  interstitielle  des  petits  troncs  nerveux  qu'on  a 
constat6e  k  I'examen  histologique.  II  s'agirait  alors  d'un  trouble 

(1)  II  y  a  lieu  de  lenir  compte,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  nervosisme 
;6motif,  de  la  fouction  Lrichog^ne  du  corps  thyroide,  deinonlrcSe  par  L.  Levi  et 
H,  de  Rothschild, 
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trophique,  d'origine  nerveuse,  peut-6lre  secondaire  k  une  intoxi- 
cation. 

11  nous  Taut  signaler  encore  I'etat  de  la  main  que  Marinesco  a 
appele  main  siicculente.  11  se  rencontre  dans  la  syringomyc^lie  et 
est  dii  a  un  ced6me  chronique  etdur  de  la  main  et  des  doigls,  s'ajou- 
tanl  h  une  atrophic  de  ces  parties.  Dejerine  I'a  signale  dans  la 
poliomyelile  chronique,  Mirallie  dans  la  myopathic  progressive. 
Cette  dt^ibrmation  survient  quand  la  main  est  ballante,  C'est  un 
oed(ime  raecanique,  d'apr^s  Dejerine,  et  dft  a  la  position  constamraent 
verlicale  des  mains. 

AMYOTROPHIES  D'ORIGINE  NERVEUSE. 

En  mettant  a  part  lout  le  groupe  des  myopathies,  les  amyotrophies 
nerveuses  representent  un  des  chapitres  les  plus  importants  de  la 
neuropathologie.  On  trouvera  leur  histoire  faite  k  propos  de  Th^mi- 
plegie  spasmodique  infantile,  de  I'h^miplegie  de  Tadulte,  de  la  para- 
lysie  glosso-labio-laryngee,  de  la  paralysie  infantile,  de  la  sclerose 
laterale  amyotrophique,  de  la  syringomyelic,  etc.,  des  nevrites,  des 
arlhrites  aigues,  subaigues  ou  chroniques.  Nous  renvoyons  a  ces 
dilTerents  chapitres  ou  Ton  trouvera  Tatrophie  musculaire  etudiee 
avec  ses  caracteres  generaux  et  particuliers. 

Nous  n'envisageons  ici  la  question  des  amyotrophies  nerveuses 
que  sous  le  rapport  de  la  pathogenic,  car  c'est  I'atrophie  musculaire 
qui  sert  de  point  de  depart  a  toute  discussion  pathogenique  sur  les 
troubles  trophiques. 

On  s'est  appuye  tout  d'abord  sur  la  decouverte  des  lesions  des 
cellules  des  cornes  anterieures  de  la  moelle  dansFatrophie  musculaire 
progressive  pour  interpreter  I'amyotrophie. 

Mais  si  la  moelle  est  incriminee  a  juste  titre  dans  ce  cas,  les 
noyaux  bulbairesqui  representent  I'equivalent  des  cellules  des  cornes 
anterieures  (en  particulier  le  noyau  de  I'hypoglosse)  sont  parfois  int6- 
resses  a  leur  tour.  Dans  d'autres  circonstances,  la  lesion  constatee 
est  la  nevrite  p6ripherique.  11  y  a  lieu  de  se  demander  alors  si  les 
nerfs  agissent  par  eux-memes  ou  en  faisant  intervenir  le  sysl6me 
medullaire.  Dans  I'amyotrophie  reflexe,  c'est  encore  la  moelle  qui  joue 
le  r6le  principal.  La  discussion  s'est  etablie  a  propos  de  I'atrophie 
des  ataxiques,  et  Ton  a  incrimine  successivement  la  moelle  et  les 
nerfs  periplieriques  qui  sont  leses  s^parement  ou  en  m6me  temps. 
Mais  c'est  surtout  a  propos  de  Tamyotrophie  rapide  des  hemiplegiques 
que  diHercntes  opinions  ont  ete  emises.  On  trouve,  en  efl'et,  suivant 
les  cas,  des  lesions  isol6es  de  I'encdphale,  ou  bien  concurremment 
on  note  des  lesions  de  la  corne  anterieure  et  des  nerfs  p6riph6riques. 
La  thcorie  cerebrale  a  ete  soutenue  par  Senator  qui  s'est  demand^  si 
les  cellules  pyramidales  de  la  zone  rolandique  ne  pouvaient  6tre 
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charg6es  tl'un  r6le  tropliique.  Quincke  a  emis  pareille  opinion. 
lk)rg  lierinilocalisaiL  la  lesion  dans  la  couche  opli(iue.  Eisenlohradmet- 
lait  un  foyer  soil  dans  la  zone  roiandiquc  ou  la  substance  blanche 
sous-jacenlo,  soil,  dans  la  couche  opLique.  iJejerine  a,  de  son  cdl6, 
aihnis  la  Ihoorie  ncWriliquo.  J. a  degdn^ralion  des  cellules  des  cornes 
anlerieurcs  a  fait  derendre  a  (Iharcol,  a  llallopeau,  Pilres,  Leyden 
unc  Iheorie  medullaire  de  I'amyoLrophie.  Poussant  plus  loin  celle 
Iheorie,  Brissaud,  JolTroy  el  Achard  ont  pens6  que,  m^me  dans 
les  cas  ou  TalL^ralion  des  cellules  des  cornes  anl6rieures  n'elait  pas 
d^celable  par  nos  proc6d6s  acluels  d'invesLigation,  ces  cellules  pou- 
vaienl6Lre  le  sitgc  de  troubles  dynamiquesentralnant  I'atrophie,  par 
diminution  de  rinflux  Irophique.  Pour  Gilles  de  la  Tourelte,  I'atrophie 
des  hemiplcgiques  dependait  de  Tarthropathie,  surtout  de  celle 
de  I'epaule  qui  serait  chez  eux  la  consequence  de  rimmobilisation. 

TROUBLES  TROPHIQUES  PORTANT  SUR  LE  SQUELETTE. 

Osteopathies  nerveuses.  —  Certaines  maladies  nerveuses 
determinent  des  troubles  trophiques  des  os. 

Faut-il  faire  entrer  dans  ce  chapilre,  a  litre  d'osteopathies  ner- 
veuses primitives,  certaines  affections  des  os  qui  s'accompagnent  de 
lesions  des  centres  nerveux?  Nous  ne  faisons  allusion,  bien  entendu, 
ni  au  gigantisme,  ni  a  I'acromegalie,  due  a  Phypertrophie  de  Thypo- 
physe.  Encore  moins  pourrait-il  s'agir  de  Tosteo-arthropathie  hyper- 
trophiante  pneuraique,  liee  a  des  suppurations  bronchiques  ou 
autres  causes  extranerveuses. 

La  question  se  poserait  seulement  k  propos  de  la  mnladie  osseuse 
de  Paget.  Dans  cette  affection,  Gilles  de  la  Tourette  et  Marinesco 
ont,  en  ell'el,  d^crit  des  lesions  medullaires.  L'un  de  nous  a  signale 
une  sclerose  pseudo-systematique  des  cordons  posterieurs  et  laleraux 
de  la  moelle,  d'origine  vasculaire,  mais  en  admetlantque  cette  lesion 
coincide  seulement  avec  la  maladie  primitive.  L'osteite  defor- 
mante  de  Paget  a,  du  reste,  ete  6tudit^e  dans  ce  Traite.  Elle  depen- 
drait,  pour  Lannelongue,  de  la  syjihilis  h^reditaire.  On  trouvera 
plus  loin  I'etude  de  V hemiatrophie  faciale  progressive.  L'atrophie 
est  bien,  dans  ce  cas,  d'origine  nerveuse,  qu'il  y  ait  intervention  du 
grand  sympathique  ou  du  trijumeau,  ou  qu'il  s'agisse  d'une  forme 
particuli^re  de  syringomyelic, 

■  A  cdt6  des  troubles  trophiques  que  nous  allonsdecrire  tout  d'abord, 
il  existe  des  arrets  de  developpement  qui  sont  lii^s  k  des  affections 
nerveuses,  telles  que  la  paralysie  infanlile.  Bien  qu'il  ne  s'agisse  pas, 
k  proprement  parler,  de  troubles  trophiques,  la  coincidence,  dans 
cette  maladie,  d'autres  troubles  trophiques,  porlant  m6me  surles  os, 
nous  fait  r6server  ici  une  place  a  Tatrophie  osseuse  de  la  paralysie 
infantile.  Nous  dirons  egalement  quclques  mots  de  la  scoliose,  de  la 
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deformation  du  thorax  et  des  c6tes,  du  mal  ^J^^.^/J,^;^^^ 
ques  lignes  seront  de  m6me  consacrees  aux  trouble  ^^^^^^^^^t. 
porlant^surles  dents.  Signalons,  sans  nous  y-^^^-^J^VTCe  t 
d'osleopalhies  hypertrophiantes  metalraumatiques,  dont  lloge.  et 
uositopau  p..pmnle   et  au'ils  dcsignent  sous  le  nom 

(iarnier  rapportent  un  exempio,  et  4U  no  & 

d'osteopathies  metagmiques  (suite  de  IVacture). 

Fractures  spontanees.  -  Au  premier  rang  des  troubles  troplnques 
des  OS  figurent  les  fradures  dites  spontanees  qui  se  renconlrent  dans 
dillerentes  neuropathies,  en  particulier  le  tabes. 

Les  fractures  spontanees  du  tabes  ont  ete  signalees  par  Weir  Mit- 
chell et  bien  etudiees  par  Charcot.  Les  noms  de  Forestier,  Chouppe, 
Voisin,  Richet  sont  attaches  a  leur  histoire. 

Le  travail  d'ensemble  le  plus  recent  sur  ce  sujet  est  la  thfese  inau- 
gurale  de  Bougie  (1895).  Ces  fractures  ne  sont  pas  spontanees,  en 
realite,  mais  il  suffit  d'un  traumatisme  leger,  -  tel  que  1  acte  de 
croiser  les  jambes,  de  retirer  ses  bottines,  -  dune  traction  legere 
pour  les  determiner.  On  comprend  qu'a  la  p6riode  d  incoordina  ion 
les  conditions  qui  president    leur  apparition  soient  plus  frequentes; 
mais  elles  se  rencontrent  aussi  a  la  periode  preataxique  et  a  la 
periode  terminals  D'apres  P.  Marie,  elles  seraient  plus  Irequentes 
Chez  la  femme.  Les  membres  inferieurs  en  sont  le  plus  souvent  le 
sieo-e  ce  qu'explique  la  locahsalion  des  lesions  tabetiques.  Le  femur 
a  e!e  fracture  17  fois,  d'apres  la  statistique  de  Bougie  portant  sur 
59  cas,  10  fois  la  jambe,  5  fois  I'humerus,  8  fois  Favant-bras.  La 
fracture  de  la  eolonne  vertebrate,  relevee  5  fois  par  Bougie,  merite 
d'etre  signalee  a  part.  C'est  le  corps  vertebral,  ou  les  arcs,  ou  les 
apophyses  qui  sont  fractures.  Fait  assez  remarquable,  jamais  on 
n  a  signale  de  fractures  de  cotes.  Les  fractures  sont  souvent  multiples 
etont  une  disposition  croisee.  Souvent  il  y  a  association  d  osteo- 
pathies et  d'arthropathies,  ainsi  que  cela  se  voit  pour  le  pied  tabetique. 
Dememe,  les  extremitesosseuses  sont  alteintes  dans  toutes  les  arthro- 
pathies. 

Les  fractures  du  tabes  ont  un  certain  nombre  de  caract6res  cli- 
niques  speciaux.  Elles  surviennent  subitement  sans  que  rien  les  ait 
fait  prevoir,  ou  bien  rarement  la  douleur  est  precedee  des  douleurs 
premonitoires  a  caractere  fulgurant. 

La  solution  de  continuite  ne  se  produit  pas  au  lieu  d  election 
(Bougie).  L'os  se  brise  au  point  ou  il  est  fragile. 

La  fracture  est  remarquable  par  son  indolence.  Ce  qui  la  fait 
reconnaitre,  c'est  I'empMement  considerable  qui  se  produit  et  qui 
pent  s'accompagner  de  circulation  veineuse  et  d'ecchymose.  L'lrapo- 
tence  fonctionnelle  est  parfois  le  seul  signe  qui  r6vele  au  malade  qu'il 
a  l'os  cassc. 

La  consolidation  se  fait  normalement  (11  fois  sur  34,  Bougie),  ou 
avec  un  retard  (9  fois).  Dans8cassur  34,ilyeutpseudarthrose.  Leca 
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pent  ('Ire  vicieux.  II  se  fail  une  ostdop^enfese  p('iriosLi(ju(i  cxuberanle, 
dil  Hougl6;  mais  la  deuxieme  phase  de  la  consolidation,  le  cal  inler- 
frag-menlaire,  fail  connplclemenld6fauL.  Ainsi  lecal,  qui  esl  en  appa- 
rence  solide,  esl  en  r6alil6  insuffisammenldevelopp6.  Le  cal  vicieux 
entraine  le  raccourcissemenl  du  membrc,  impulable  dans  d'aulres 
cas  h  la  r6sorplion  des  cxtr6mil6s  osseuses. 

Les  lesions  des  fractures  sponlan6es  correspondent  au  type  de 
Tosleite  rar6fianle.  L'os  esLporeux,  commc  piqu6  des  vers,  lacunaire. 
Parfois  la  prcssion  du  doigl  peulle  d6primcr.  La  substance  compacte 
esl  amincie,  landis  que  la  substance  medullaire  esldilal6e.  La  rare- 
faction dans  certains  cas  est  g^n^ralisce  tons  les  os,  s'6tend  a  tout 
le  squelelle. 

Le  microscope  r6v61e  la  dilatation  des  canaux  de  Havers,  la  d6g6- 
ii6rescencc  granulo-graisseuse  des  osteoplasles.  La  decalcification 
des  trav^es  osseuses,  surtout  au  voisinage  des  canaux  de  Havers, 
represenle  la  l(^sion  primordiale.  Richet  insiste  sur  I'abondance  de 
la  moelle  osseuse  embryonnaire. 

L'os  a  616  6tudi6  chimiquemenl  par  Regnard,  qui  a  montre  que  la 
substance  non  organique  lombe  do  66  p.  100,  chiffre  normal,  24, 
mais  la  deperdition  se  fait  surlout  pour  les  substances  phosphorees, 
dont  il  ne  reste  plus  que  10  p.  100.  Par  contre,  les  matieres  orga- 
niques  sont  augmenlees. 

Une  lesion  d'ordre  diff6rent,  mais  dont  la  connaissance  peut  servir 

I'interpretation  pathogenique  de  ces  fractures,  est  la  nevrite  peri- 
pheriqueque  Pitres  el  Vaillard  onl  signalee  dans  le  filet  nerveux  qui 
penetre  par  le  trou  nourricier. 

Le  tabes  n'est  pas  la  seule  affection  spinale  qui  se  complique  de 
fractures  :  on  en  rencontre  dans  la  syringomy61ie.  Ces  deux  affec- 
tions, on  le  verra  plus  loin,  comptent  aussi,  parmi  leurs  troubles  tro- 
phiques,  des  arthropathies.  Arthropathies  et  osteopathies  sont  Ires 
souvent  associ6es  ;  c'est  seulement  pour  les  commodites  de  la 
description  qu'on  les  s6pare. 

On  trouve  encore  celte  variety  de  fractures  dans  la  sclerose  en 
plaques  (Peacoke),  dans  la  sclerose  laterale  amyotrophique  (Bou- 
chard), I'alrophie  musculaire  progressive  (?),  lamaladie  de  Friedreich 
(Bougl6),  la  paralysie  infantile  (Berbez),  la  maladie  de  Morvan 
(Chipaull),  qui  n'esl  qu'une  variete  de  syringomyelie. 

Elles  onl  et6  signalees  dans  des  affections  c6rebrales  (hcmiplegic, 
Debove),  au  cours  de  Tali^nation  mentale.  Esquirol  a  constate  des 
fractures  multiples  dans  la  paralysie gen6rale.  La  fragility  anormale 
des  OS,  apTpe\6G  encore  osleopsalhyrosis,  pourraitSlre  idiopalhique, 
comme  dans  un  cas  de  Doring. 

Atrophie  osseuse.  —  A  cole  des  troubles  Irophiques  qui  se  Iradui- 
senlpardes  fractures  des  os,  il  faul  placer  les  arrets  de  developpement 
de  Tos  qui  se  manifesteni  par  son  atrophie. 
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Vatrophie  osseiise  se  rencontre  dans  rh6mipl6gie  cerebrale  infan- 
tile. Lcsquelelle  dcs  membres  est  atrophic  du  c5te  paralyse,  et  I'atro- 
phie  est  d'autant  pins  prononcee  que  le  sujet  aet6  frappe  plus  jeune, 
el  que  la  lesion  c6rebrale  est  plus  etendue.  Les  os  sont  moins  longs, 
moins  epais,  moins  solides.  L'atrophie  portesur  la  masse  de  I'os  qui 
pent  elre  raccourci  de  5  et  m&me  8  centimetres  dans  la  longueur,  et 
^tre  diminue  de  3  a  5  centimetres  dans  la  circonf^rence.  En  dehors 
des  OS  longs,  les  os  plats,  tels  que  la  clavicule,  I'omoplate,  sont  inte- 
resses  dans  I'arrfit  du  d6veloppement.  Par  contre,  au  cours  deThemi- 
plegie  infantile,  on  a  signale  l  liemihypertrophie  osseuse  (Launois  el 
Fayolle),  associ(5e  a  ralh6toso-chor6e  du  membre. 

L'hemiplegie  de  ladulte  plus  rarement  comporte  une  atrophic 
osseuse,  que  la  radiographic  pent  rtWeler  (Dejerine  et  Theoari). 

Les  lesions  des  nerfs,  surlout  s'il  y  a  irritation  de  ces  conducteurs 
du  fail  d'une  plaie,  sont  suivies  de  resorption  spontanee  des  os.  La 
sclerodermic  et  la  leprc  comportent  meme  consequence.  La  nevrile 
grave  du  plexus  brachial,  survenant  pendant  raccouchement  ou  le 
jeune  Sge,  est  suivie  d'alrophie  des  os. 

Mais  c'esl  la  paralysie  infantile  qui  entraine  le  plus  souvent  TarrSt 
de  d^veloppement  des  os.  Les  alterations  portent  sur  le  volume  par 
arret  dans  raccroissement,  mais  aussi  sur  leur  texture  et  sur  leur 
morphologic  generale.  Les  saillies  et  les  depressions  de  leur  surface 
lendenta  s'etTacer,  leurs  contours  deviennent  uniformes.  Ces  modifi- 
cations du  models  des  os  sont  dues  k  I'absence  de  muscles  actifs 
aulour  du  squelelle.  Mais  les  alterations  porlant  sur  le  volume 
et  la  texture  des  os  sont  de  veritables  troubles  de  la  nutrition  du 
squelelle. 

A  I'exaraen  radiographique,  nous  avons  montre  que  les  os  sont 
unis,  arrondis,  h  pen  pres  depourvus  de  depressions  elde  saillies.  En 
plus,  I'epaisseur  du  lissu  compact  est  moins  grande,  Tos  est  devenu 
transparent.  Au  microscope,  les  systemes  de  Havers  ont  un  diametre 
moindre  qu  a  1  elal  normal.  Par  contre,  les  systemes  intermediaires 
sont  plus  developpes  (I). 

On  pent  rapprocher  de  l'atrophie  osseuse  de  la  paralysie  infantile 
celle  qu'on  observe  lors  de  lesions  arliculaires,  pourvu  que  celles-ci 
se  produisent  dans  I'enfance  et  quelles  remontcnt  k  une  epoque 
eloignee  :  nous  avons  observe  une  atrophic  du  squelelle  du  membre 
infericur  proJuile  par  ce  mecanisme  (2). 

Parmi  les  troubles  Irophiques  des  os,  nous  r6servons  une  place  a 

(1)  A.  JoFFROY  eL  Cii.  AciiAiii),  CoiiLribulioii  u  I'anaLomie  palliologique  de  la  pa- 
ralysie spinale  aiguc  dc  I'enfance  {Arch,  de  nied.  exper..  Janvier  1889,  p.  57).  — 
Ch.  Acmahd  eL  Leopoh.  Liivi,  Radiob'iaphie  des  os  dans  la  paralysie  inlanlile 
(Aouu.  Iconoifi-aphie  de  In  SalpeLriere,  novembre  1897). 

('2)  Ch.  Achaiu>  cl  Leoi'OM)  Levi,  ALropliic  des  centres  nerveux  dans  un  cas 
d'alrophie  muscuiaire  et  osseuse  d'origine  articulaire  {Nouv.  Iconogr.iphie  de  la 
Salpelriere,  1898). 
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la  scoliose,  bien  que  lem6canisme  de  sa  production  puisse  6tre  sou- 
vcul  complexe. 

La  scoliose  se  rencontre  dans  nombre  d'airections  nerveuses ;  dans 
certaines  maladies,  comme  la  scialiqiie,  l'hyst6rie,  elle  est  due  a  uue 
action  spasinodiquc  dc  certains  groupes  inusculaires,  et  ne  doit  pas 


Fig.  125. —  Cyphoscoliose  syriiigomyclique. 
(HopiLal  Tenon,  1900). 

nous  occuper  ici.  Dans  d'autres  circonstances,  il  faut  adraettre'un 
trouble  trophique  osseux.  11  peut  s'y  ajouter,  il  est  vrai,  des  atro- 
phies musculaires,  comme  dans  la  paralysie  infantile.  Parfois,  il  ne 
s'agit  pas  en  realite  de  troubles  trophiqucs,  mais  d'arret  de  deve- 
loppement  (paralysie  infantile).  Enfin  la  scoliose  peut  6tre  const^- 
cutive  a  des  troubles  trophiques,  mais  ne  portant  pas  directement 
sur  la  colonne  verlebrale  :  elle  survient,  par  exemple,  h  la  suite 
d"une   fracture    spontan6e  de   la   cuisse   chez    les   labetiques , 
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ou  elle    resulle    d'une    luxalion    con^6nilale    de    la  hanche. 

Les  exemples  de  scoliose  par  troubles  Irophiques  directs  sont 
reprt^sent6s  par  la  syringomy61ie  et  la  maladie  de  Friedreich. 

La  scoliose  syringomyelique  a  6t6  e.tudi^e  par  Roth  et  Bernhardt. 
Elle  se  rencontrerait,  d'apr^s  Bruhl,  dans  la  moiti6  des  cas.  Elle 
apparatt,  en  general,  h  une  p^riode  precoce  de  la  maladie,  et  est 
suivie  de  cyphose.  Elle  serait  due,  pourMorvan,  Broca,  Schlesinger, 
aux  troubles  trophiques  osteo-articulaires  de  la  colonne  vert6brale.  II 
faudrait,  en  outre,  attribuer  un  r6le  a  Taction  anormalc  des  muscles 
(Hallion).  Roth  admet  que  Tatrophie  des  muscles  transversaires  spi- 
naux  serait,  a  elle  seule,  la  cause  de  la  scoliose.  On  voit  done  soute- 
nues,  k  propos  de  cette  deformation  qui  siirvient  au  cours  de  la 
. syringomyelic,  les  dill'^rentes  theories  trophique,  musculaire,  mixte. 

Dans  la  maladie  de  Friedreich,  il  se  produit  de  m6me  une  scoliose 
precoce  de  la  colonne  dorsale,  avec  lordose  de  compensation. 

On  a  note  encore  com  me  troubles  trophiques  des  deformations  dii 
thorax  et  des  cdtes  au  cours  des  affections  nerveuses.  M.  P.  Marie  a 
decrit  sous  le  nom  de  «  thorax  en  bateau  »  une  deformation  qui 
coexiste  avec  les  deformations  de  la  syringomyelic  et  est  caract6risee 
par  un  enfoncement  de  la  partie  superieure  du  sternum  et  des  cdtes 
et  par  une  saillie  en  avant  des  epaiiles. 

Chez  les  myopathiques,  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  lordose 
considerable  avec  cyphose  sans  scoliose  d'habitude.  Ces  deformations 
sont  dues  a  Tatrophie  des  muscles  des  gouttieres  vertebrales  et  de  la 
masse  sacro-lombaire. 

Un  trouble  trophique  des  os  que  Ton  pent  rapprocher  des  fractures 
spontanees,  survenant  au  cours  du  tabes,  est  ce  que  Fournier  a 
appele  Icmal perforant  buccal,  caracterise  par  la  resorption  progres- 
sive des  arcades  alveolaires.  C'est  la  un  trouble  rare  du  tabes,  et  qui 
est  Texageration  du  trouble  physiologique  entrainant  la  chute  des 
dents  par  Fatrophie  du  rebord  alveolaire  chez  les  vieillards. 

Une  mention  doit  etre  faite  encore  pour  les  troubles  tro- 
phiques portant  sur  les  dents.  Dans  certaines  maladies  nerveuses,  en 
particulier  dans  le  tabes,  les  dents  peuvent  se  dechausser  et  tomber 
(Labbe,  Dolbeau,  Vallin,  Demange),  sans  avoir  pr^sente  de  carie.  Par 
contre,  les  gencives  sont  rouges,  tumefiees,  et  se  decoUent  du  cement. 
En  realite,  s'il  y  a  la  un  trouble  trophique  qui  depend  d'une  lesion 
du  trijumeau,  ily  a  en  m6me  temps  une  infection  buccale,  et  cedouble 
mecanisme  a  determine  la  gingivite  expulsive. 

Parfois  un  fragment  du  rebord  alv6olaire  correspondantse  d^tache 
6galement. 

Arthropathies  nerveuses.  —  Les  affections  du  cerveau,  de  la 
moelle,  des  nerfs  peripheriquos  comptent,  dans  leur symptomatologie, 
des  arthropathies.  Par  contre,  ce  qu'on  appelle  par  analogic  arthro- 
pathies hyst6riques  repr6sente,  en  reahte,  des  arthralgies  avec  phe- 
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nom6nes  vaso-moLeurs  surajouL6s.  Nous  n'en  tiendrons  pas  comple 
ici. 

Inversement,  il  csl  lellc  afl'cclion  porLanl  sur  les  arliculaLions, 
comme  le  rluimalisme  noueux,  qui  a  pu  6Lre  consid(ir6e  comme 
I'expression  arUculaire  d'une  inaladie  nerveuse.  La  sym6trif'  des 
16sions,  la  marche  cenlripete,  I'dvolulion  progressive  indiquent  peul- 
6tre  une  parlicipalion  du  sysLeme  nerveux  dans  certains  cas. 

On  peut  renconlrer,  d'aulre  pari,  au  cours  des  n6vroses  comme  la 
paralysie  agilante,  des  arlhropalhies  fori  semblables  a  celles  du  rliu- 
matisme  chronique.  11  n'y  a  peuL-6lre  dans  ce  cas  qu'une  associa- 
tion morbide. 

De  toutes  les  varietes  d'arlhropalhies,  la  plus  frequente,  la  plus 
interessante,  celle  a  laquelle  nous  reservons  la  plus  large  part  dans 
cet  article  est  Tarthropathie  tabetique. 

Mais  nous  devons  d'abord  nous  demander  s'il  s'agit  bien  d  arthro- 
pathies nerveuses  dans  tons  les  cas  d'arlhriles  li6es  aux  afTections 
du  systeme  nerveux.  Au  cours  de  I'hemiplegie  consecutive  a  I'ence- 
phalite  chronique,  au  ramollissement  cerebral,  plus  rarement  k 
rhemorragie,  parfois  aux  tumeurs  de  I'encephalc,  on  voit  survenir 
des  arthropathies  k  forme  aigue  et  subaigue  (Scott  Alison,  Brown- 
Sequard,  Charcot).  Leurs  symptoraes  sont  accentues  et  peuvent 
simuler  le  rhumatisme  articulaire  autant  par  les  phenomfenes  locaux 
que  par  les  phenomenes  g6neraux.  N'est-ce  point  la  des  arthrites 
purement  infectieuses?  II  n'en  est  point  ainsi.  Si  le  caractere  infec- 
tieux  semble,  en  effet,  Evident  pour  celte  variete  d'arthrites  (les  gaines 
tendineuses  sont  alTeclees,  la  terminaison  se  fait  souvent  par  suppu- 
ration), il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elles  ne  se  developpent  que  sur 
des  raembres  paralyses.  II  est  done  n6cessaire  que  le  terrain  ait  ete 
prepar6  par  des  troubles  vaso-moteurs,  par  une  diminution  de  la 
lrophicit6.  L'arthrite  aigue  est,  si  Ton  veut,  tropho-infectieuse ;  c'est 
done  en  partie  une  arthropalhie  nerveuse. 

II  enestde  memo  des  arthropathies  aigues  des  affections  meduUaires : 
myelites  aigues  (Gull,  Moynier),  mal  de  Pott  (Mitchell,  Charcot), 
traumatismes  de  la  moelle  par  instrument  tranchant  (Joffroy  et  Sal- 
mon, Nelaton  et  Vigues)  ou  par  arme  a  feu  (Lannelongue),  syndrome 
de  Brown-Sequard.  L'arlhropathie  dans  ce  dernier  cas  se  d6veloppe 
du  c6l6  de  la  lesion  medullaire,  alors  que  I'escarre  sacree,  qui  se 
forme  6galement,  siege  du  cote  oppose. 

Enfin  les  lesions  traumatiques  des  nerfs  peripheriques  (Hamilton, 
Weif  Mitchell,  Blum),  sur  tout  si  elles  sont  incompletes  el  suivies  de 
n6vrites,  la  compression  des  nerfs  peuvent  entrainer  des  pheno- 
menes aigus  ou  subaigus  dans  les  jointures.  La  encore,  il  y  a  double 
influence  du  trouble  Irophique  et  de  I'infection.  Mais  la  raideur  arti- 
culaire, I'ankylose  et  la  deformation  qui  sont  dans  ce  cas  la  suite  de 
I'arthrile  ou,  dans  d'autres  circonstances,  I'alrophic  osseusc  qui  en 
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r^sulle  sonl  bien  l  indice  do  la  deviation  Irophiciue.  Ce  sonl  done 
encore  des  arlhropalhies  nerveuses. 

Arthropathies  tabetiqiies.  —  L'arlhropathie  lab^lique  repr^senle 
le  type  de  rarlhropatbie  nerveuse.  Son  invasion  soiidaine,  rintensile 
des  lesions  qu'ello  presenle,  la  fonte  des  parlies  arliculaires  lui  font 
une  jilace  a  part.  II  en  est  surtout  ainsi  pour  la  I'orme  atrophique  qui 
est  vrainient  speciale. 

Aussi  croyons-nous  necessaire  de  r^server  ici  une  description  a 
cette  forme  dont  nous  rapprocherons  ensuite  Talrophie  syringomye- 
lique. 

C'est  h  Charcot  que  revient  le  merite  d'avoir  decouvert,  en  1868, 
les  arlhropalhies  tab6liques,  meconnues  jusqu'alors  par  les  anato- 
mistes  et  les  chirurgiens.  Aussi  donne-t-on  couramment,  en  Angle- 
terre,  a  ces  arthropathies  le  nom  de  «  Charcot's  joint  disease  ».  Ball 
en  publia  I'annee  suivante  de  nombreux  exemples  (dix-huit  cas).  En 
Angleterre,  plusieurs  cas  en  furent  publics  d'abord  par  Cliflfort  Al- 
but  (1869),  puis  par  Buzzard  (1873).  Paget  accepte,  de  son  c6te,  les 
conclusions  de  Charcot.  En  Allemagne,  Volkmann  soutint  que  les 
mouvements  violents  des  ataxiques  etaient  la  raison  de  ces  arthro- 
pathies qu'il  supposait  traumatiques. 

Les  arthropathies  des  tabetiques  sont  assez  frequentes.  On  en 
compte  4  a  5  pour  100  cas  de  tabes.  Elles  se  manifestent  a  une  pe- 
riode  determin(^e-  de  I'alaxie.  Leur  apparition  coincide  en  general 
avecle  ddveloppement  de  Tincoordinalion  motrice,  mais  elles  peuvent 
survenir  des  la  p6riode  pr^ataxique  ou  inversement  font  partie  du 
tableau  de  la  phase  consomptive.  D'apr^s  M.  Brissaud,  elles  appar- 
tiennent  surtout  au  tabes  sensitif. 

Toutes  les  jointures  peuvent  etre  atteintes.  Ce  sont  surtout  les 
grosses  articulations,  gcnou,  hanche,  epaule,  qui  sont  le  siege  des 
lesions.  Mais  Tarticulation  libio-tarsienne,  le  poignet,  les  articula- 
tions du  tarse  et  mome  la  temporo-maxillaire  sont  loin  de  rester  tou- 
jours  indemnes.  Baduel  a  rapports  deux  cas  d'osLeoarthropathie  ver- 
t6brale  determinant  de  la  cyphoscoliose  dans  un  cas,  de  la  scoliose 
dans  I'aulre. 

Le  debut  de  I'arthropathie  est  soudain.  L'affection  n'est  pas 
annoncee  par  une  douleur  prealable,  ni  provoqu^e  par  un  trauma- 
tisme.  Elle  se  produit  brusquement  au  cours  d'une  promenade,  ou 
du  jour  au  Icndcmain,  et  est  remarquee  par  hasard.  Dans  des  cas 
rares,  des  craquements  ont  precede  dc  quelques  jours  Tapparition  de 
la  tumefaction. 

Le  plus  souvent,  le  gonflement  est  le  premier  phenomene  qu'on 
observe.  Au  niveau  de  I'article,  la  peau  est  lisse,  distendue,  brillante, 
bienldt  sillonnee  de  veines.  Mais  le  gonllement  nc  siege  pas  seu- 
lemont  au  niveau  de  Tarticulalion.  L'infiltration  sVHend  a  la  totalite 
du  membre,  par  exomph^  depuis  lo  pied  jusqu'au  pli  de  Taine.  C'est 
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un  (vcUme  dur,  parfois  pseudo-el6phanliasique,  qui  ne  garde  pas 
rcmpreinle  du  doigt.  II  seraiL  dil  ^^  la  rupture  de  la  capsule:arlicu- 
lairc  (iJebove),  h  des  troubles  vaso-moteurs  (Hrissaud).  Legonllement 
ne  presenle  pas  de  caractere  innammaloire.  II  se  d6veloppe  en 
dehors  de  loule  douleur,  de  toute  reaction  (V-brile.  Parfois  on  cons- 


Fig.  126.  —  Arthropathies  tabetiques  du  coude  et  de  I'epaule,  forme  alrophique. 

(Bicelre,  1883.) 

tate  une  large  ecchyraose.  Le  liquide  remplit  I'articulation  rapide- 
ment,  il  alteint  son  maximum  en  quelques  heures  ou  en  quclques 
jours.  Cost  soit  un  liquide  transparent,  soit  sero-hematique,  parfois 
du  sang  pur.  Aucun  phenomene  fonctionnel  pent  n'accompagner  le 
gonflement :  la  marclie  n'est  pas  douloureuse.  Dans  certains  cas,  au 
contraire,  Timpotence  est  absolue. 

La  resorption  du  liquide  epanch6  est  lente  :  elle  dure  lantot 
quelques  semaines,  tanldt  six  mois,  un  an,  quclquefois  davantagc, 
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et  peut  m6mc  se  prolon^cr  indefinimenl.  Le  plus  souvenl  roedcme 
se  confine  au  bout  cic  quelque  lemps  au  voisinata^e  tie  I'arliculalion. 

Lorsque  l  exainen  peul  OLre  I'aiL,  on  conslale  TcxisLence  <Je  cra(|ue- 
menls  qui  sont  souvent  perceplibles  una  ou  deux  semaines  apres 
I'invasion,  qiielquefois  plus  161.  C  est  en  ce  sympl6me  que  se  resume 
la  syniplomatologie  dans  la  forme  benigne  de  Charcot.  Mais  dans  la 


Fig.  127.  —  Arlliropalhie  tabeLique  de  I'epaule,  forme  atrophique. 

(Hopital  Tenon,  1900.) 

forme  grave,  on  constate,  en  plus,  une  extreme  mobility  de  la  join- 
ture qui  facilite  les  luxations  consecutives,  enfin  des  alterations 
considerables  des  surfaces  articulaires.  Ces  deformations  se  font  peu 
a  peu,  sans  bruit.  L'arthropalhie  est  soit  atrophianle,  accompagnee 
de  la  disparition  des  saillies  osseuses  et  de  la  formation  de  cavites, 
soit  hijpe/-lropluan[e,  par  suite  de  la  presence  de  corps  etrangers,  de 
stalactites  osseuses. 

Une  atrophic  rapide  des  masses  musculaires  atteint  les  membres 
qui  sont  le  siege  de  raffection  articulaire. 

Comme  vari6te  clinique,  on  peut  signaler  les  arthropathies  tabe- 
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liques  sym6lriqucs.  Sur  140  cas  d'arlliropalhies,  Max  Flalow  a  not(§ 
41  (bis  la  bilulc^iralile  ;  13  fois  il  s'agissait  du  genou,  6  fois  de  r6paule. 
Les  arLiculalions  inl^ressees  6taienL  le  siege  d'anesth6sie  profonde. 
Des  doulours  I'algaranles  inlenses  dans  les  regions  sous-jacentes 
avaient  pr6c6d6  les  arlhropaUiies. 

Des  complicaLions  peuvent  s'ajouler  h  ces  sympLdmes  :  fracture 
spontanee  d'urie  exlr6mile  articulaire,  plus  rarement  de  la  diaphyse 
de  r  OS,  issue  des  extrcmit6s  arliculaires  a  Iravers  la  peau,  suppu- 


Fig.  128.  —  ArthropaLhie  tabeLique  du  genou,  forme  liypertrophique. 

(Hopital  Necker,  1909.) 


ration  de  la  jointure  survenant  sous  I'influence  d'un  Iraumatisme  ou 
d'emblee,  et  disparaissant  assez  vile. 

Des  arthropathies  tabeliques,  il  faut  rapprocher  la  rupture  spon- 
tanee des  tendons  signalee  par  Lepine,  Loewenfeld,  Hofmann. 

Les  lesions  des  arthropathies  tabeliques  portent  sur  les  difTerents 
tissus  de  Particle.  Quand  on  ouvre  la  jointure,  on  la  trouve  remplie 
d'un  epanchement  sereux,  fibrineux,  hemorragique  ou  purulent.  Par- 
i'ois  des  corps  flottants,  dus  t\  des  neororniations  intra-articulaires 
ou  aux  fractures  (^piphysaires,  nagent  dans  la  cavite,  libres  ou  p6di- 
cules. 

La  caps.ule  articulaire  est  flasque,  ramollie,  dilatce.  II  ne  reste 
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souvent  plus  de  ligaments  arliculaires.  De  tonic  fa^on,  ceux-ci  sont 
amincis.  La  synoviale  est  pdlc,  6paissie,  adherente  aux  parlies  voi- 
sines. 

Mais  ce  sont  les  extreniit6s  osseuses  qui  pr6sentent  le  maximum 
des  alk'Talions.  Le  processus  s'etablit  suivant  deux  types  :  le  lype 
alrophique  se  traduit  par  une  destruction  du  cartilage  el  de  I'exlre- 
mit6  osseusc,  et  souvont  par  leur  disparilion.  Le  li/pe  hijperlrophiqiie 
est  inverse;  il  se  fait  une  hypertrophic  des  franges  synoviales,  des 
corpuscules  osseux  se  forment;  la  capsule  elle-m6me  est  augment6e 
d'(^paisseur. 

Le  processus  d'atrophie  est  plus  marque  pour  certaines  articula- 
tions (hanche,  epaule).  D'autres,  telles  que  le  genou  et  le  coude,  sont 
plutdt  deformees  suivant  le  type  hypertrophique. 

Souvent,  et  c'est  le  cas  le  plus  habiluel,  les  deux  types  sont  com- 
bines dans  une  m6me  articulation;  ou,  chez  un  mSme  individu,  un 
processus  atrophique  et  un  processus  hypertrophique  coincident. 

Pour  expliquer  la  pathogenic  de  ces  arthropathies,  Charcot  avait 
admis  des  lesions  des  cornes  anterieures  de  la  moelle.  II  faisait 
done  de  ces  troubles  arliculaires  la  consequence  des  alterations  spi- 
nales.  Contrairement  k  son  opinion,  divers  auteurs  ont  cherche  un 
autre  mecanisme  pour  la  production  de  ces  lesions.  Volkmann  pen- 
sail  qu'elles  elaient  traumatiques  etliees  a  I'incoordination,  Strumpell 
les  considerail  comme  des  arthropathies  syphilitiques  et  Paget 
comme  des  arthrites  rhumatismales.  Virchow  les  comparait  aux 
arlhrites  d6formantes  dont  elles  different  cependant  par  le  debut 
rapide,  Tabsence  de  douleur,  I't^panchement  considerable,  le  pro- 
cessus atrophique,  la  facilit6  des  mouvements.  Get  auteur  en  loca- 
lisait  le  point  de  depart  dans  les  cartilages.  Toules  ces  theories  ne 
sont  plus  admises.  Les  arthropathies  tabetiques  sont  bien  d'origine 
nerveuse,  mais,  m6me  sur  ce  point,  des  discussions  se  sont  elevees, 
M.  Dejerine,  entre  autres  auteurs,  s'appuyant  sur  les  lesions  des 
nerfs  nourriciers  de  I'os  et  I'absence  de  lesion  m6dullaire,  admet  la 
th^orie  n6vritique.  Nous  avons  vu  dans  les  considerations  generates, 
auxquelles  nous  renvoyons,  que  Brissaud,  s'appuyant  sur  les  don- 
nees  physiologiques  concernant  la  sensibilite  organique  des  tissus  et 
considerant  I'equilibre  trophique  comme  un  reflexe,  fait  dependre 
les  troubles  trophiques  arliculaires  des  lesions  du  systeme  sen- 
sitif. 

Arthropathies  syringomyeliques.  —  Les  arthropathies  qui  se  deve- 
loppent  au  cours  de  la  syringomyelic  ont  beaucoup  d'analogies  avec 
celles  que  nous  venous  de  decrire.  La  encore,  le  debut  est  brusque, 
parfois  precede  d'un  Iraumatisme  important  ou  leger.  La  encore, 
Ires  rapidoment,  ou  quelquefois  progrcssivement,  se  produisent  une 
hydarthrose  qui  distend  I'articulation  et  un  oedeme  qui  se  generalise 
k  tout  le  membre.  Rapidement  aussi,  ou  plus  lentemenl,  des  craquei- 
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meals  sonl  perijus  au  niveau  de  rarlicleel  sonl  I'indice  d'une  disloca- 
tion arUcLilairc  qui  ne  Lardera  pas  a  se  produire.  L'arlhropaLhie 
esl  de  m6me  alropiiianle  ou  liyperLrophianle. 

La  doformaLion  peul  6lre  considerable  comma  dans  un  cas  de  Bris- 
saud  ot  Bruandet.  La  Idle  de  Thumerus,  accrue  par  une  v6^elaLion 
arborescenle,  6laiL  enormc.  La  cavil6  arliculaire  6tait  Lapissee  de 
productions  osseuses  el  carlilagineuses. 

Ce  qu'il  y  a  de  parliculier,  ce  sonl  les  localisations  des  arthropa- 
thies, de  preference  aux  membres  superieurs  :  epaule  (20  fois 
sur  60),  coude  (14  fois  sur  60),  poignet  (12  fois  sur  60).  Elles  adectent 
parfois  les  deux  cdtes  du  corps,  mais  elles  sonl  rarement  symelriques 
(Schlesinger,  Sokoloff).  Assez  souvent  elles  sont  multiples  et  simul- 
lanees,  mais  conservent  leur  tendance  ix  runilateralite. 

La  douleur  manque  dans  ces  arthropathies,  sauf  quelques  cas 
rares  (Strumpell,  Sokolott",  Ncrsin,  Schlesinger),  mais  on  observe 
dans  la  region  de  I'articulation  des  troubles  objectifs  de  sensibilite 
sous  forme  d'anesthesie  dissociee  (J.-B.  Charcot). 

Des  complications  se  produisent  parfois,  mais  sont,  en  general, 
benignes.  Lorsqu'il  y  a  suppuration  de  la  jointure,  ce  qui  peut  se 
produire  d'emblee,  la  guerison  n'en  est  pas  moins  obtenue.  De  m6me 
les  fractures  se  terminent  par  consolidation. 

Nous  devons  encore  signaler  une  vari6t6  particuli6re  d'arthrite 
chronique  qu'on  trouve  chez  les  hemiplegiques  et  qui  a  ete  decrite 
par  Hitzig.  EUe  se  montre  lorsque  Th^miplegie  est  relativement  de 
date  ancienne;  elle  occupe  de  preference  I'epaule.  Elle  resullerait 
principalement  du  deplacement  des  surfaces  articulaires,  occasionne 
par  la  paralysie  des  muscles  qui  enveloppent  la  jointure.  Pour  Gilles 
de  la  Tourelte,  ce  serait  I'immobilisation  par  paralysie  de  I'epaule 
qui  serait  la  cause  de  cette  arthrite  et  aussi  de  Tamyolrophie  qu'on 
observe.  Toutefois,  I'arthrite  apparait  parfois  alors  que  I  hemiplogie 
est  incomplete  et  que  les  mouvements  sont  possibles. 

On  peut  ranger  aussi  dans  les  troubles  trophiques  articulaires  une 
affection  rare,  decrite  pour  la  premiere  fois  par  Moore,  et  qui  se 
caracterise  essentiellement  par  un  6panchement  intermittent  dans 
les  articulations,  d'ou  son  nom  d'hydrops  arliculorum  intermillens. 
L'affection  a  ete  rattachee  par  Schlesinger  a  Toedeme  aigu  angio- 
neurotique.  Nousl'avons  decrite  avec  ce  trouble. 

Enfm,  parmi  les  troubles  trophiques  articulaires,  on  peut  signaler 
le  relachement  des  ligaments  articulaires,  la  tendance  aux  luxations 
spontanees  et  la  mobilite  des  dilferentes  jointures  (membre  de  poli- 
chinelle)  qui  se  trouvent  dans  la  paralysie  infantile.  Notons  inci- 
demment  que  la  luxation  congdnitale  de  la  hanche  est,  pour  certains 
auteurs,  la  consequence  d'unc  malformation  articulaire  qui  releve- 
rait  d'un  trouble  trophique  spinal. 
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A  cote  des  arlhropalhies  nerveuses,  quelques  lignes  doivent  6Lre 
consacrees  aux  troubles  trophiques  qui  interessent  le  lissu  cellulo- 
fibreux  et  les  tendons  periarticulaires.  II  nous  faut  citer  les  retractions 
fibro-lendineiises,  assez  frequentes  dans  les  polynevrites.  Elles 
siegent  surtout  aux  merabres  inferieurs,  aux  genoux,  aux  cous-de- 
pied.  Ces  retractions  constituent  un  obstacle  infranchissable  dans 
les  mouvements,  par  suite  du  raccourcissement  des  tendons,  et 
realisent  des  pseudo-contractures.  La  tumeur  dorsale  du  poignet  qui 
se  constate  dans  la  paralysie  des  extenseurs  de  la  main,  notamment 
dans  la  paralysie  saturnine,  est  un  trouble  trophique  du  m6me 
ordre. 

TROUBLES  TROPHIQUES  DES  ORGANES  DES  SENS. 

Appareil  oculaire.  —  L'appareil  oculaire  est  le  si6ge  de  differents 
troubles  trophiques. 

Ce  sont  d'abord  les  troubles  de  la  cornee,  suites  de  lesions  du  tri- 
jumeau.  lis  ont  6te  I'objet  de  nombreuses  controverses.  II  semble 
^tabli  actuellement  que  la  lesion  nerveuse  constitue  une  predisposi- 
tion favorable  au  d6veloppement  de  germesinfectieux  vulgaires. 

La  keratite  neuro-paralytiqiie  n'est  qu'une  variete  de  ces  troubles 
trophiques,  que  la  lesion  siege  dans  ce  cas  soit  dans  le  tronc  lui- 
nifime,  soit  plus  haut,  dans  le  ganglion  de  Gasser,  par  exemple. 

Uophtalmie  sympathique  est  un  bel  exemple  de  trouble  trophique 
par  reaction  nerveuse. 

Appareil  auditif.  —  Dans  le  domaine  de  l'appareil  auditif,  signa- 
lons  I'othematome  qui  se  rencontre  au  debut  de  la  paralysie  g6ne- 
rale  progressive,  et  qui,  pour  certains  auteurs,  serait  un  trouble 
trophique.  Son  mecanisme  peut  d'ailleurs  etre  complexe. 

TROUBLES  TROPHIQUES  VISCERAUX. 

G'est  \h.  un  chapitre  qui  est  k  peine  ouvert.  Prenons,  comme 
exemple,  les  troubles  trophiques  du  poumon  qui  ont  6t6  etudi6s 
depuis  longtemps.  Meunier,  qui  leur  a  consacre  un  travail  complet 
dans  sa  these  sur  la  pneumonic  du  vague,  a  bien  montre  comment, 
lorsque  I'innervation  de  l'appareil  pulmonaire  est  troublee  dans  son 
fonctionncment,  les  perturbations  nerveuses  qui  en  resultent  ont  pour 
consequence  de  paralyser  sa  defense,  de  diminuer  sa  resistance  et  sa 
vilalite  et  de  preparer  ainsi  un  terrain  favorable  k  I'infection. 

Les  lesions  des  nerfs  vagues,  nevrites  toxiques  ou  infectieuses, 
nevrites  par  compression  ou  inflammation  de  voisinage,  les  lesions 
des  centres  nerveux  (hemorragie  cer6brale,  ramoUissement,  lesions 
bulbaires,  sclerose  en  plaques,  paralysie  generale),  certaines  nevroses 
(hystdrie,  epilepsie,  paralysie  gen6rale),  certaines  atl'ections  men- 
tales,  des  troubles  nerveux  purement  dynamiques,  des  troubles 

Traite  de  medecine.  XXXI.  —  39 


610    CH.  ACIIARD  ET  LEOPOLD  LEVL  —  TROUBLES  TROPHIQUES. 

rellexcs  h  point  de  depart  voisin  fpneumonie  traumalique)  ou  61oigne 
(choc  op(!raloire,  tabes)  ravoriscnl  le  developpemcnt  des  lesions  pul- 
monaires.  Gelles-ci  ont  comme  caract^jre  d'etre  unilal6rales  et  de 
si6gei'  du  c6L6  de  rinfection. 

Le  mecanisme  de  leur  production  est  complexe.  En  dehors  des 
troubles  trophiques,  interviennent  les  troubles  glandulaires,  les 
troubles  vasculaires,  toules  causes  qui  favorisent  rinfection. 

Mentionnons  I'opinion  qui  rattachait  a  une  origine  trophique  les 
lesions  cardiaques,  telles  que  rinsuflisance  aorlique,  obscrvees  au 
cours  du  tabes. 

Dans  cette  m6me  afTection,  Tatrophie  testiculaire,  consecutive 
des  crises  douloureuses,  peut  6tre  plus  legitimement  attribute  a  un 
mecanisme  trophique. 

MAL  PERFORANT. 

HISTORIQUE.  —  C'est  V6signe  (d'Abbeville)  qui  attribua  le  nom 
de  mal  perforanl  plantaire  a  la  maladie  que  nous  allons  etudier. 
Mais  il  s'etait  m^pris  sur  sa  nature  et  la  considerait  comme  une 
sorte  de  psoriasis  plantaire.  A  Nelaton  revient  le  merite  d'avoir 
donn6  (1852)  une  description  complete  de  cette  «  adection  singu- 
liere  des  os  du  pied  ».  Aussi  I'appelle-t-on  quelquefois  maladie 
de  Nelalon.  Ge  n'est  pas  a  dire  que  ce  mal  n'ait  ete  entrevu  des  le 
xvii*  sieclepar  Wedel,  et  n'ait  ete  signaleeau  xvni''  sieclepar  Laforest 
etDudon;  a  une  periode  plus  rapprochee,  Marjolin  I'avait  observe 
•et  denomme  ulcere  verruqueux.  Apres  Nelaton,  de  tres  nombreux  tra- 
vaux  furent  consacres  a  cette  affection.  Sedillot  la  decrivit  sous  le 
nom  d'ulc6re  perforant.  Elle  est  la  dermo-synovite  ulcereuse  de 
Gosselin,  I'ulc^re  arterio-ath^romateux  de  Montaignac.  Ge  qui 
separe  surtout  les  auteurs,  c'est  la  question  de  pathogenic.  Les  uns 
y  voient  une  affection  locale,  due  a  la  mortification  des  tissus  (Leplat, 
Sedillot,  Follin).  D'autres  font  intervenir  rinflammation  de  bourses 
sereuses,  normales  ou  accidentelles  (Gosselin,  Velpeau,  Lenoir). 
Pean,  Dolbeau,  puis  Delsol  et  Montaignac  introduisent  la  notion 
des  alterations  vasculaires.  Plus  recemment,  la  theorie  nerveuse, 
soupQonnee  par  Poncet,  Estlander,  trouve  son  developpement 
complet  dans  le  memoire  classique  de  Duplay  et  Morat  (1873). 
Actuellement,  c'est  la  therapeutique  qui  devient  le  cdte  nouveau  et 
interessant  du  sujet  :  le  nom  de  Ghipault,  qui  a  consacro  au  mal 
perforant  une  excellente  revue  generate,  merite  d'etre  cit6  pour  la 
methodede  traitement  que  nous  detaillerons  plus  loin. 

Le  mal  perforant  plantaire  a  ete  le  premier  connu.  Par  analogic, 
on  a  decrit  sous  le  nom  de  mal  perforant  palmairc  I'ulceration  qui 
siege  aux  mains  et  qui  se  developpe  au  cours  d'affections  nerveuses. 
Le  terme  de  mal  perforanl  a  ete  ensuitc  applique  d'unc  fagon  exten- 
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sive  a  des  fails  dillerents.  C'est  ainsi  que,  chez  les  alaxiques,  on  a 
appelo  maux  perforanls  du  coeur,  de  la  trachee,  de  Tcxisophage,  des 
perforations  des  valvules  aorliques,  de  la  trachee,  de  roesophaf?c.  On 
a  decrit  chez  eux  le  mal  perforant  intestinal  et  buccal.  Dans  le  mal 
perforant  buccal,  ilse  fait  une  resorption  qui  amene  la  chute  des  dents, 
puis  les  arcades  alveolaires  disparaissent.  L'apparition  de  perforation 
palatine  depend  beaucoup  de  la  disposition  anatomique  individuelle. 
On  a  de  meme  signale  le  mal  perforant  palatin  dans  la  paralysie 
generate.  II  nous  semble  plus  conforme  au  langage  habituel  de  ne  pas 
nous  occuper  de  ces  derniers  faits,  et  de  consacrer  cet  article  au 
mal  perforant  plantaire  et  palmaire. 

ETIOLOGIE.  —  Le  mal  perforant  est  rare  chez  I'enfant  et  I'ado- 
lescent,  frequent  a  VAge  adulte  et  dans  la  vieillesse.  On  le  rencontre 
peu  chez  la  femme  :  7  fois  sur  120  dans  la  statistique  de  Mirepoix. 
L'heredit6  se  trouve  dans  le  cas  de  Nelaton  :  trois  freres  furent 
atteints  du  meme  mal.  Les  penibles  travaux,  les  longues  marches, 
la  station  prolongee  sont  si  souvent  notes  dans  les  observations 
qu'on  a  pu  soulenir  une  theorie  mecaniquede  Taffection.  C'est  ce  qui 
explique  aussi  pourquoi  elle  est  presque  I'apanage  des  hommes. 

L'alcoolisme,  signale  parLucain,  figure  dans  maintcs  observations. 
Les  intoxications  professionnelles  sont  representees  par  les  cas 
observes  chez  les  ouvriers  chromateurs. 

On  admet  que  le  diabete  est  une  cause  de  mal  perforant  (Puel, 
Kirmisson).  Nous  en  avons  observe  un  cas. 

Les  maladies  nerveuses  en  sont  souvent  I'origine.  Au  premier 
rang,  il  faut  placer  I'ataxie  locomotrice,  sur  le  rdle  de  laquelle 
Ball  et  Thibierge  ont  tout  d'abord  fixe  I'attention.  11  apparait  k 
loutes  les  phases  de  Taffection  et  dej^  a  la  periode  prealaxi(jue.  Les 
relations  du  tabes  et  de  la  paralysie  generale  permettent  de  com- 
prendre  qu'il  se  rencontre  aussi  danscette  derniere  maladie.  II  y  aet6 
signal^  pour  la  premiere  fois  par  Lancereaux,  et,  dans  sa  these  sur 
ce  sujet,  Barthelemy  en  a  pu  reunir  vingt  cas.  On  retrouve  le  mal 
perforant  dans  la  maladie  de  Friedreich  (Gascuel),  la  paralysie  infan- 
tile (Despres).  Lucain  la  rencontre  dans  I'atrophie  musculaire  pro- 
gressive, mais  on  ne  connaissait  pas  alors  la  syringomyelic;  aussi  le 
cas  est-il  douteux.  Car  la  syringomyelie,  au  contraire,  determine 
frequemment  des  maux  perforanls  plantaires  elpalmaires.  II  en  est 
de  m6me  de  la  I6pre.  Despres  a  incrimine,  dans  un  cas,  la  paralysie 
agitante.  Les  fractures  anciennes  de  la  colonne  vertebrale,  les 
lumeurs  des  vertebres,  le  mal  de  Pott  s'accompagnent  parfois  du 
mal  perforant.  II  en  est  de  mSme  du  spina  bifida,  que  raiTection  se 
manifeste  par  une  tumeur,  ou  qu'il  y  ait  seulement  une  fissure  (spina 
bifida  latent);  Kirmisson  a  insiste  sur  ces  derniers  faits. 

Les  causes  multiples  de  la  nevrite  meritent  une  place  Irbs  impor- 
tante  ici,  que  la  n6vrite  soil  localisee  au  tronc  du  nerf  ou  ses 
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branches  lerminalcs.  II  s'agil  soil  de  compression  par  un  cal,  une 
luxation,  soil  de  plaie  des  uerfs.  Les  varices,  qui  agissent  par  le  meca- 
nisme  do  la  n6vrite,  en  dclerminant  une  alleralion  des  veines  intra- 
nerveuses,  les  gelures  el  les  brCilures  doiveul  6lrc  rapproch^es  des 
causesden^vrile  Iraumatique. 

Les  causes  les  plus  fr6quemment  not6es  en  clinique  sont  :  le 
diabele,  le  tabes,  les  n6vriles  Iraumatiques. 

PATHOGENIE.  —  II  est  a  peine  besoin  d'^carter  I'opinion  de  V6sign6, 
qui  faisait  du  mal  perforant  un  psoriasis  plantaire,  etcclle  de  Robert, 
qui  Tassirailait  h  un  cancroide. 

Trois  theories  principales  ont  successivement  tenl6  d'expliquer 
le  mal  perforant  :  theorie  m6canique,  thcorie  vasculaire,  theorie 
xievritique. 

La  theorie  micaniqiie  est  la  premiere  en  date.  EUe  a  eu  comme 
representants  Leplat,  Sedillot,  Follin,  Despres,  Tillaux.  Les  auteurs 
insistent  sur  les  conditions  etiologiques  au  cours  desquelles  on  voit 
apparaitre  le  mal  perforant  (fatigues,  longues  marches),  sur  le  siege 
du  mal  aux  points  d'appui  du  pied,  sur  la  guerison  qui  survient  sous 
rinfluence  du  repos. 

Mais  on  objecte  que  le  mal  perforant  se  d6veloppe  parfois  a  la 
region  dorsale  du  pied,  lapaume  de  la  main,  et  qu'il  pent  se  deve- 
lopper  chez  un  malade  condamne  au  repos.  Des  maux  perforants 
buccaux  surviennent  chez  des  tab^tiques.  Dans  deux  cas  de  P.  Marie, 
ils  6taient  dds  au  port  d'un  dentier  :  le  traumatisme  produit  par 
Tappareil  localisait  le  trouble  trophique. 

Aussi  cette  theorie  parut-elle  insuffisante,  et  fallut-il  rechercher  la 
cause  du  mal  dans  les  lesions  observ6es,  soit  dans  les  vaisseaux,  soil 
dans  les  nerfs  periph^riques.  II  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les 
conditions  mecaniques  orient  une  predisposition  et  reglent  la  loca- 
lisation. 

La  theorie  vasculaire  a  ete  sou  tenue  par  P6an ,  par  Dolbeau,  par  Delsol 
et  Montaignac.  Ces  auteurs  constaterent  au  voisinagedes  ulcerations 
plantaires  des  lesions  dues  al'ath^rome.  Mais  ces  16sions  ne  sont  pas 
constantes :  elles  sont  toujours  plus  marquees  dans  le  foyer  raorbide, 
et  diminuent  imesure  qu'ons'en  61oigne;  ce  qui  sembleindiquer  que 
les  lesions  trouvees  dans  les  petit s  vaisseaux  r6sultent  de  I'irritation 
chronique  due   I'ulceration  elle-m6me. 

Cette  theorie  ne  rend  pas  compte,  d'ailleurs,  de  I'anesth^sie  qu'on 
observe  k  la  surface  et  au  pourtour  de  I'ulceration. 

La  theorie  nevritique  reunit,  a  I'heure  actuelle,  le  plus  grand  nom- 
bre  d'arguraenls  en  sa  faveur.  Duplay  et  Morat,  d6s  1873,  en 
firent  un  expose  complet.  Elle  expliqueles  troubles  de  sensibilite  de 
I'ulceration,  qui  souvent  s'6tendent  au  loin.  Elle  tient  compte  des 
recidives  qui  surviennent  m6me  aprcs  amputation  et  sur  des  moignons 
non exposes  aux  pressionsr^petees.  Elle esten rapport aveclesdonn^es 
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eliologiques,  puisqu'on  observe  le  mal  perforanl  ^  la  suite  dcs  plaies 
et  compressions  des  nerfs.  Elle  perrneL  d'expliquer  le  mal  perl'orant 
rencontre  chez  les  alcooliques  et  les  diab(itiques  :  on  sait,  en  effet, 
quel'alcoolismeet  lediabfete  s'acconipagnent  fr6quemmentdenevrite 
p^ripherique.  Mfime  dans  les  maladies  meduUaires,  telles  que  le  tabes, 
les  nevriles  pt^ripheriques  sont  frequentes  et  peuvent  tenir  le  mal 
perforant  sous  leur  dependance.  Cette  lh6orie  s'appuie  encore  sur 
les  constatations  anatomiques,  car  les  lesions  des  nerfs  ont  6t6  maintes 
fois  reconnues  et  sont  particulierement  intenses.  Le  traitement  lui- 
meme,  qui  par  action  directe  entraine  la  gu6rison,  vient  fournir  un 
nouvel  argument  de  plus  au  faisceau  de  faits  qui  plaident  en  faveur  de 
la  tbeorie  nevritique.  Notons  cependant  que  les  examens  de  Gom- 
bault  montrent  la  frequence  trfes  grande  des  nevrites  du  collateral 
externedu  gros  orteil,  en  dehors  de  tout  mal  perforant  :  aussi  faut-il 
admettre  que  des  conditions  accessoires,  mal  determinees  encore, 
iouent  sans  doute  un  role  dans  I'apparition  de  ce  mal. 

En  ce  qui  concerne  les  mauxperforants  dela  main,  ils  sont  souvenb; 
en  rapport  avec  unen6vrite  interstitielle,  mais  peuvent  d6pendre  de 

lesions  meduUaires.  i       -  • 

On  pent,  pour  resumer  celte  pathogenic,  menlionner  la  theorie 
mixteque  Nicaise  fit  soutenir  dans  les  theses  de  Soulages  et  de 
Butruille  11  admet  a  la  fois  intervention  d'alterations  mecaniques  et 
de  lesions  nerveuses.  La  compression  joue  le  role  de  cause  occasion- 
nelle  et  prend  done  sa  part  dans  I'apparition  du  mal  perforant. 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  Le  mal  perforant  s.ege  le  V^-^ ^^^'^ 
,  latMe  des  premier  et  cinquieme  "^^^atarsiens  et  au  talon^^  q^^^^^ 
representent  les  points  d'appui  de  la  voCite  plantaire  d  un  pied  nor 
Jl  Lors  de  deformation  du  pied,  ^f'f 
orteil  en  marteau  (mal  dorsal  des  orteils,  Dubreud  ilTdrv  en 
de  I'articulation  metatarso-phalangienne  du  Premier  or  ed  de-^^^^^^ 
dphnrs  •  sur  la  -aillie  du  cuboide,  lors  de  pied  bot.  C  est  encoie  aux 
poLtde  pressio:  que  si.gent  le  plus  souvent  les  maux  perforants 
diveloppfe  sur  les  moignons.  „  nhases 

Le  mal  perforant  passe  -"f-^^^^/.^^™  .  t°  U 
Uexisle,  d'abord,  une  prem.^re  Pl'^=<=     « "^'^"^     '  ,ujet 
C'est  par  hasard,  ^  la  suUe  d'"-  ."^  "''^/.  t^do  loireux,  a^a 
s'apersoit  de  I'exislenee  d  un  ,  .  i-ipiderme  se 

pla'nte  du  pied.  Ou  bien  une  phlyclen  se^^^^^ 

souleve  :  sous  rip.derme,  „„  j^nne  ros* .  el  plus 

derme  ne  tarde  pas  se  perforer  ^^.^ 
douloureux  au  loueher  <     ^ans  es  p   J  moment  oi.  Iule6re 

une  seriede  guerisons  et  de      ''''^f  ™,    es  circonstances, 

est  eonstilud.  Le  mal  perforant        -  'f  i„earne,  6  une 

suce^der  ^  une  bourse  ^^J^-^^^.^Z: ^>  suite  d'une  vive 


arthrilephalango-phalanginienne, 
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innammalion  sponlan6e  ou  consecutive  i  Tabrasion  du  durillon  et 
qui  sc  Iraduit  par  de  la  lum6faclion,  de  la  rougeur,  une  douleur 
plusou  moins  violenle.  Dansd'autres  cas,  I'ulcere  s'^ablit  d'emblee 
par  suite  de  I'^limination  d'une  petite  escarre.  ' 

A  la  dcuxieme  p6riode,  Viilcere  s'esl  ^InhVi.  L'ulci^Talion  est 
arrondie.  Les  parois,  formd'cs  d'6piderme  /spaissi,  sont  comnie  tail- 
lees  a  pic  ;  le  I'ond  est  saignant,  fongueux,  recouverl  parfois  d'une 
croftte  jaune  verdure,  ou  bien  il  exisle  une  cavite  sous-cutan6e 

qui  fait  suite  i  un  trajet  fistu- 
leux  et  qui  produitune  s6rosite 
leg^rement  purulente. 

Au  bout  de  quelques  semai- 
nes,  souvent  le  mal  s'etend  aux 
tendons  et  a  leurs  gaines,  puis 
aux  articulations  et  aux  os. 
Ouand  on  explore  avec  un 
stylet, on  arrive  sur  une  portion 
(rosdenudee,necrosee,ou  dans 
une  articulation  dont  les  sur- 
faces articulaires  ont  leur  car- 
tilage erode,  et  dans  laquelle 
se  produisent  de  gros  craque- 
ments  pendant  les  mouve- 
ments.  A  cette  periode,  il  se 
forme  un  sequestre  qui  pent 
Stre  extrait  ou  se  separe  de  lui- 
nieme,  laissant  des  deforma- 
tions des  orteils. 

Par  conlre,  I'ulceration  est 
susceptible  de  guerir,  soit  que 
des  bourgeons  venus  de  la  pro- 
fondeur  remplissent  la  cavity, 
soit  que  I'epiderme  vegetant 
forme  cicatrice. 

A  la  periode  d'etat,  ce  qui  frappe,  k  un  examen  complet,  ce  sont 
les  troubles  de  la  sensibilite.  L'ulcere  est  indolent :  on  pent  traverser 
avec  une  aiguille  loutes  les  couches  qui  le  constituent  sans  deter- 
miner de  douleur.  Cette  aneslhesie  se  retrouve  sur  le  bourrelel  et 
parfois  s'etend  a  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  I'ulceration. 
L'anesth6sie  se  dispose  en  botte,  k  la  suite  de  gelure. 

On  nole  parfois  des  troubles  irophiques  concomitants  de  la  peau,  au 
pied  et  la  jambe  :  desquamation  epidermique,  eryth^me,  eczema. 
Les  ongles  sont  le  si6ge  de  striation  transversale  ou  longitudinale. 
Parfois  il  se  produit  une  ecchymose  sous-ungueale,  precedant  la 
chute  de  I'ongle.  On  observe  un  ccd6me  dur,  elephantiasique,  du 


Pig-.  129.  —  Mal  pcrfoi-aiit  cliez  un  diabc- 
tique  (Hopital  Necker,  1909). 
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tissii  sous-culane.  Des  osteo-arlhriles  sc  developpent  en  dehors  du 
mal  perforaat,  ainsi  que  Tuffier  et  Chipault  en  ont  donne  des 
exemples.  Le  mal  perforant,  au  cours  du  tabes,  evolue  quelquefois 
siir  un  pied  tabelique. 

Le  mal  perforant  devient  le  point  de  depart,  dans  quelques  circons- 
tances,  de  complications  infectieuses  :  lymphangite,  n6vrite,  plus 
rarement  arthrile  suppuree  n^crosante,  necrose  osseuse.  Chipault  a 
note  des  symptOmes  de  myelite  ascendante  aigue  qui  march^rent 
avec  une  rapidite  foudroyante. 

Suivant  la  cause  qui  les  produit,  il  est  des  caracteres  particuliers 
aux  maux  perforanls.  Lorsqu'ils  sont  dus  a  une  cause  centrale,  ils 
sont  sym6triques  et  bilateraux,  se  presentent  sous  forme  de  durillon, 
sont  entour^sd'un  bourrelet^pidermique  6pais.  Les  maux  perforants 
par  nevrite  ont  un  siege  vari6  ;  ils  debutent  par  une  phlyctfene,  sont 
caracterises  par  une  ulceration  a  bords  amincis,  et  se  terminent  par  une 
cicatrice  d6prim6e  et  pigmentee. 

Le  siege  du  mal  perforant  est  phalango-phalanginiendansla  p^riode 
preataxique  du  tabes,  talonnier  et  sous-metatarsien  a  la  periode 
ataxique. 

Le  mal  perforant  diabetique  est  le  point  de  depart  d'hemorragies. 
II  s'accompagne  de  plaques  de  sphac^le  qui  sont  attenantes  a  Tulc^- 
ration  ou  en  restent  distinctes. 

Le  mal  perforant  palmaire,  rencontre  au  cours  de  Tataxie  (Ter- 
rillon),  d'un  mal  de  Pott  (Blum),  ou  comme  complication  des  lesions 
du  plexus  brachial,  n'a  pas  de  si6ge  de  predilection. 

La  marche  du  mal  perforant  est  progressive.  La  maladie  peut 
guerir  par  un  traitement  approprie.  Mais  la  r6cidive  est  presque  la 
rfegle,  m6me  apr^s  des  amputations  successives.  Le  malade  dont 
parle  Nelaton  avait  successive ment  6le  opere  par  plusieurs  chirur- 
giens. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lesions  portent  sur  les  tissus 
mous,  les  os  et  les  articulations,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Le  bourrelet  de  Tulceration  est  forme  par  I'epiderme  hypertrophic. 
De  m6me,  en  ce  point,  les  papilles  du  derme  sont  hypertrophiees, 
tandis  quele  derme  a  disparu  compl^tement  k  la  surface  mSme  de 
I'ulcfere.  Les  tendons  sont  detruits,  Les  muscles  de  la  jambe  et  du 
pied  peuvent  6tre  atrophies  (Duplay  et  Morat). 

La  lesion  de  I'os  est  aussi  une  hypertrophic  (Poncet).  Un  tissu 
fibreux  gris^tre  se  substitue  h  la  moelle  osseuse,  ou  bien  il  se  pro- 
duit une  osteite  fongueuse  dont  les  vegetations  se  confondent  avec 
celles  des  parties  avoisinantes.  Les  cartilages  sont  erodes  et  ra^me 
detruits  par  la  suppuration. 

Les  arteres  sont  le  si6ge  de  It'sions  ath^romateuses,  surtout  mar- 
quees dans  la  zone  de  Tulceration. 

Quant  aux  nerfs,  ils  presentent  des  alterations  d6generatives.  La 
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myellne  s'est  Iragmehlee,  puis  a  disparu,  ainsi  que  Ic  cylindraxe. 
Les  lubes  nerveux.sonl  r^duils  a  une  gaine  de  Schwann.  Ces  lesions 
sc  produisenL  sur  une  grande  elendue. 

11  cxisLc,  de  plus,  une  n6vrite  inlerslilielle  de  voisinage.  Le  peri- 
n^vre  est  vascularis^  el  6paissi,  au  voisinage  de  Tulc^ralion. 

DIAGNOSTIC.  —  A  la  p6riode  d'6lat,  le  mal  perforanL  se  reconnait 
facilemenl  a  sa  forme  arrondie,  au  bourrelel  6pais  qui  I'enloure, 
iisonsi^ge  sur  les  points  d'appui de  la  voCile planlaire,  a  TanesLhesie 
qui  se  superpose  k  Fulceralion  et  mfime  la  d6passe. 

On  ne  confondra  pas  celte  allection  avec  une  arlhrite  fisluleuse. 
Dans  ce  dernier  cas,  I'orifice  est  6lroit  ;  il  n'y  a  pas  de  troubles  de 
sensibilite  ;  les  commeraoratifs  sont  tout  diir6rents. 

L'hygroma  suppur6  si6geant  sous  le  calcan6um,  le  gros  ou  le  petit 
orteil  se  diirerenciera  par  la  douleur  et  la  marche  aigue  des 
accidents. 

Les  plaies  ou  ulcerations  enlretenues  par  les  frottements  ou  la 
malproprete  peuvent  etre  prises  pour  des  maux  perforants,  et  consti- 
tuent de  veritables  maux  pseudo-perforants.  II  manque  toujours  les 
troubles  de  sensibilite. 

Les  ulcerations  scrofuleuses  presentent  un  fond  mollasse,  vege- 
tant,  des  rebords  decolles. 

Les  ulcerations  syphilitiques  ont  des  bords  dechiquetes  et  presen- 
tent une  teinte  particuli^re. 

Le  mal  perforant  reconnu,  il  faut  le  rapporter  sa  cause.  Les 
anamnestiques,  I'etude  complete  du  malade,  I'examen  de  Turine,  du 
syst^me  nerveux  permettent  de  reconnaitre  le  diabfete,  le  tabes,  la 
syringomyelic,  toutes  les  vari6tes  de  nevrites.  Deja  les  aspects  parti- 
culiers  du  mal  perforant  que  nous  avons  decrits  plus  haut  oriente- 
ront  le  diagnostic. 

PRONOSTIC.  —  Deux  caracteres  viennent  aggraver  le  pronostic 
du  mal  perforant.  C'est  une  maladie"  essentiellement  sujette  a  reci- 
dive.  De  plus,  elle  est  souvent  symptomatique  d'une  affection  ner- 
veuse  grave.  On  n'oubliera  pas  non  plus  les  complications,  qui  sont 
rares,  il  est  vrai,  mais  parfois  mortelles. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  classique  comporte  essentielle- 
ment le  repos  absolu  au  lit.  Si  les  bords  de  Tulcere  sont  fongueux, 
on  aura  recours  au  curettage.  Si  le  bourrelet  epidermique  est  Ires 
61eve,  onl'abaissera  pour  transformer  I'ulceration  en  une  plaie  plate. 
S'il  existe  des  sequestres,  on  les  res^quera.  On  amputera  meme  des 
moignons  d'orleils  genants  et  douloureux.  Apr6s  ces  petites  opera- 
tions, on  aura  recours  aux  pansements  antiseptiques,  mais  en  evitant 
les  substances  irritantes. 

La  lenteur  de  la  cicatrisation  avait  conduit  autrefois  les  chirur- 
giens  aux  amputations,  mais  les  recidives  qui  se  produisent  sur 
les  moignons  contre-indiquent  les  interventions.  On  peut  essayer 
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d'6viter  les  reciclives,  en  faisaiit  porter,  comme  N6Iatoii  Tavait  d^ja 
indiqiie  ^  son  malade,  des  chaussures  a  points  d'appui  tels  qu'ils 
cvilentia  production  de  nouveaux  durillons. 

Acluellement  on  a  recours  h  I'opt'ration  de  Nussbaum,  dont  on 
Irouvera  les  d6tails  dans  la  th^se  de  Chalais  (1)  el  qui  consiste 
dans  rclongation  simple  ou  dans  la  neurotripsie  ou  le  hersage. 
Les  inconvenients  possibles  de  celte  intervention  consistent  dans 
la  diminution  Irbs  prononcee  de  la  sensibilit6  sur  tout  le  territoire 
innerve  par  le  nerf  interess6  et  dans  la  presence  d'elancemenls  sur 
le  trajet  du  nerf. 

Chipault  a  recours  a  I'elongation  du  nerf  sur  le  territoire  duquel  se 
trouve  le  mal  perforant  (plantaire  externe  ou  interne,  collateral, 
dorsal  du  gros  orteil,  saphene  extei^ne).  11  fait  suivre  ce  premier 
temps  operatoire  d'un  netloyage  de  Tulceration  avec  ablation  des  os 
necroses,  des  bords  epidermises  ;  il  transforme  I'ulcere  en  une  plaie 
qu'il  tente  de  faire  r^unir  par  premiere  intention.  Sur  49  cas  (dont 
32  personnels  chez  des  tab6tiques,  alcooliques,  diabetiques,  etc.), 
42  succ^s  auraient  ete  obtenus.  Dans  pres  de  la  moiti6  la  reunion  se 
fit  par  premiere  intention.  Et  en  tout  on  observa  6  recidives. 

Mauclaire  a  fait  I'excision  de  I'ulc^ration  suivie  d'une  greffeauto- 
plastique.  Grocq  (de  Bruxelles)  a  propose  de  traiterle  mal  perforant 
par  la  faradisation  du  nerf  tibial  posterieur  et  de  ses  branches  termi- 
nales.  11  utilise  les  interruptions  lentes,  place  Telectrode  positive 
tres  petite  sur  letronc  du  nerf,  derriere  la  mall6ole  interne,  et  Telec- 
trode  negative  en  arriere  de  rulceration, 

HEMIATROPHIE  FACIALE  PROGRESSIVE. 

HISTORIQUE.  —  C'est  Romberg  qui  attira  le  premier  Tattention 
en  1840  sur  la  trophoncvrose  faciale.  Des  fails  anterieurs  avaient  ele 
observes  par  Parry. et  Stilling.  Plus  tard  Bitot  et  Lande  decrivirent 
1-a  maladie  sousle  nom  d'aplasie  lamineiise,  n'y  voyant  qu'une  atro- 
phic du  tissu  conjonclif.  II  faut  citer  ensuite,  parmi  de  nombreuses 
observations,  celles  de  Fremy,  de  Panas,  d'Emmingbaus,  de  Seelig  • 
miiller.  Hallopeau  etudia  les  rapports  etroits  del'hemialrophie  faciale 
etde  la  sclerodermic.  Lepine,  Gibney,  Eulenburg,  Nixon,  Rosenthal, 
Guiiland,  Berend,  Baernwald,  Jendrassik,  Bouveyron,  Claude  et 
S6zary  publierenl  de  nouveaux  cas.  Brissaud  a  insiste  sur  les 
trophon6vroses  allernes  et  attribue  une  influence  consid<^rable  k  la 
syringomyelic. 

£TI0L0GIE.  —  L'etiologie  de  rhemiatrophie  faciale  est  encore 
assez  vague,,  et  cerlaincs  donnees,  qui  paraissaient  etablies  d'apr6s 
un  petit  nombre  d'observalions,  se  sont  lrouv6es  infirm^es  ulterieu- 

(1)  CnAL.\ts,  Those  de  Paris,  1S97. 
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remcnt.  La  maladie  s'observe  dans  reiifance.  C'est  surloul  chez  des 
individus  de  dix  a  vingl  ans  qiron  la  rencontre.  Apres  Ircnle  ans,  elle 
serail  rare.  Mais,  pour  no  cilor  qu'un  exemple,  le  malade  de  Uerend 
avail  soixanle  ans.  Elle  semble  plus  I'r^quenle  chez  la  remme,  de 
m6me  que  la  sclerodermie  qui  souvenl  coincide  avec  elle.  11  en  est 
surtoul  ainsi  de  la  forme  circonscrite  de  la  sclerodermie,  dile 
morph^e. 

Los  causes  vraies  de  la  maladie  sont  ind6lermin6es.  Dans  cer- 
tains cas,  on  releva  des  accidents  ncrveux  anlerieurs,  hysterie, 
6pilepsie,  choree,  atlaques  de  migraine,  psychopathic,  ncivralgies  du 
Irijumeau.  Dans  un  cas  d'Oppenhcim,  les  parents  6laient  cousins 
germains  et  une  soeur  elait  atteinle  d'une  luxation  congenitale  dela 
hanche. 

La  trophonevrose  pent  6tre  familiale  (Raymond  et  Sicard).  Parfois 
rh6mialrophie  survient  apres  un  Iraumatisme  de  la  face  et  de  la  t6te 
(Fr6my,  Eniminghaus,  Panas),  untraumalismedevantnecessairement 
int^resser  le  ganglion  cervical  inferieur  dusympathique,  commedans 
deux  casde  Seeligmiiller,  interpretes  par  Bouveyron,  ou  encore  chez 
unsujetqui  avaitsubi  upe  resection  partielle  du  maxillaire  superieur 
(Ruhemann).  Des  maladies  infectieuses  sont  notees  dans  les  antece- 
dents :  diphlerie,  fievre  typhoide,  erysip^le  (Cahen),  grippe,  angines 
et  m6me  otorrhee  unilaterale  (Karl  Decsi).  La  tuberculose,  donnant 
lieu  a  des  lesions  pieuro-pulmonairesdu  sommet,  a  ete  incriminee  par 
Bouveyron.  Parfoisla  maladie  apparail  dans  lecoursd'unehemiplegie 
cerebrale  infantile,  du  tabes.  On  I'a  signalee  dans  un  certain  nombre 
d'observalions  de  syringomyelie  unilaterale  (Chavanne,  Graf,  La- 
macq,  Schlesinger,  Dejerine  etMirallie,  Queyrat  et  Chretien). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  debut  de  la  maladie  est  parfois  carar- 
terise  par  une  periode  de  prodromes  :  cephalic  unilaterale,  spasmes 
musculaires  dans  le  domaine  du  trijumeau,  phenomenes  epileptiques 
el  paralytiques,  du  c6te  ou  se  produira  I'alrophie. 

Le  plus  souvenl,  c'est  la  peau  qui  est  primitivement  le  siege  d'al- 
t^rations:  unetache  apparait,  d'habitude  decolorize,  parfois  bleuatre, 
pigmentaire  ou  erythemateuse.  Elle  correspond  au  pointd'emergence 
d'une  branche  du  trijumeau,  tel  que  le  Irou  mentonnier,  ou  occupe 
le  sourcil,  la  region  sus-orbitaire.  Sa  forme  est  circulaire,  allongee 
suivant  la  direction  d'un  nerf,  ou  moins  precise.  Parfois,  plusieurs 
laches  s'observent  simultanement.  Toujours  localisees  a  un  c6t6  de 
la  face,  elles  sont  alors  disseminees. 

Au  changement  de  coloration  de  la  peau  succ^dc  son  atrophic, 
qui  se  Iraduit  par  une  depression.  Le  derme  s'amincit  et  s'indure. 
L'aspect  de  la  peau  est  celui  d'une  cicatrice.  Sa  consistance  est  par- 
chemin6e.  Elle  est  seche,  ^cailleuse,  par  suite  de  la  suppression  de 
la  secretion  sudorale  et  s6bac(Ze.  La  temperature  locale  est  abaissee 
ou  normale.  II  est  a  noter,  en  outre,  que  la  peau,  dans  quelques  cas. 
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ne  se  colore  plus  sous  Tinfluence  des  Amotions.  Les  troubles  s'eten- 
<lent  aux  poils.  On  voil  apparaitre  sur  les  cheveux,  cils,  sourcils,  des 
plaques  dc  calvilie  ou  d'alop(5cieenaire.  Mais  souvenlonneremarque 
aucune  difference  dans  le  developpement  des  cils  el  des  sourcils.  II 
existe  une  hypotonic  Ires  netle  des  teguments  (Claude  et  S6zary), 
analogue  a  celle  qu'on  trouve  tians  la  pelade. 

L'alrophie  gagneensuile  letissu  cellulo-adipeux  qui  s'amincit  pro- 
gressivement.  Sa  disparition  accentue  les  depressions  cutanees, 
rapproche  la  peau  des  couches  sous-jacenles  et  rend  son  plissement 
impossible. 

L'h^miatrophieinteresseulterieurement  les  parties  plus  profondes. 
Les  muscles  conservent  longtemps  leur  volume  et  gardent  une  exci- 
tabilite  volontaire  et  electrique  normales.  Mais  parfois  ils  s'atro- 
phient  et  s'animent  de  contractions  fibrillaires.  C'estalors  le  domaine 
du  trijumeau  qui  est  envahi  (masseter,  temporal).  Mais  le  facial  ne 
reste  pas  loujours  indemne  :  I'orbiculairedes  paupieres,  Torbiculaire 
des  levres  sont  alteinls  dans  la  moitie  qui  correspond  a  I'atrophie  de 
la  peau.  La  levre  se  presente  dans  ce  cas  amincie  d'unseul  cot6  dans 
sa  partie  muqueuse  comme  dans  sa  partie  cutanee.  On  pent  encore 
noter,  si  la  maladie  a  commence  de  bonne  heure,  I'atrophie  unilate- 
rale  du  squelette  de  la  face  (maxillaire  sup6rieur,  maxillaire  infe- 
rieur,  os  malaire)  etdes  cartilages  du  nez.  On  a  signal^  I'atrophie  du 
voile  du  palais,  de  la  voute  palatine,  celle  de  la  langue,  du  larynx 
(Schlesinger,  Korner),  la  chute  unilaterale  des  dents,  I'enfoncement 
et  la  petitesse  du  globe  oculaire. 

Arrivee  a  ce  degre,  la  maladie  donne  lieu  a  un  facies  tout  a  fait 
special.  II  existe  un  contraste  des  plus  frappant  entre  le  c6t6  sain, 
qui  a  conserve  toutes  ses  proportions,  et  le  c6le  atteint,  qui  ne 
correspond  plus  au  developpement  du  reste  du  corps  ou  a  I'age  du 
malade,  et  qui  est  aminci,  aplati,  reduit.  Sur  la  ligne  mediane,  les 
deux  moities  de  la  figure  se  rejoignent  mal,  n'arrivent  pas  a  se 
raccorder. 

Du  cdte  de  I'atrophie,  le  front  est  aplati,  le  rebord  de  I'orbite, 
I'arcade  zygomalique  et  I'os  malaire  ont  leur  saillie  moins  prononc(^e, 
la  tempe  est  excavee.  Mais  c'est  surtout  le  menton  qui  attire  I'atten- 
tion.  II  est  comme  forme  de  deux  fragments  inegaux  et  arrivant  mal 

s'emboiter  Tun  dans  I'autre.  L'aile  du  nez  est  tiree  en  arri^re,  la 
joue  retracl^e,  sillonnee  de  rides,  la  bouche  entr'ouverte.  Souvent 
les  dents  sont  tomb6es  du  c6te  atrophi6.  De  toute  fagon  elles  ne  se 
correspondent  plus  exactement.  L'oeil  est  profondementenfonccdans 
I'orbite,  la  paupiere  est  souvent  en  ectropion,  I'oreille  reduite  a  une 
lamelle  cartilagineuse,  ce  qui  contribue  a  donner  a  la  physionomie 
un  air  etrange  de  s6nilite. 

Les  troubles  de  sensibilite  sont  pen  nombreux,  en  general.  II 
existe  quelques  fourmillements,  quelques  douleurs  plus  ou  moins 
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vives,  parfois  u  type  nevralgiqae.  Le  sujol  accuse,  dans  cerlaiiis  cas, 
line  sensation  tie  peau  trop  6troite  ou  de  masque  en  caoutchouc 
appliqu6  sur  le  c6l6malade.  La  recherche  de  la  sensibilite  objective 
dt^note  de  I'hyperesthesie  ou  une  persistance  plus  grande  des  sensa- 
tions. 

On  Irouve  tr6s  rarement  des  troubles  sensoriels  :  alterations 
passagcres  de  la  vue,  surdity.  Parfois  la  pupille  est  en  myosis.  Salo- 
mon a  note  I'association  de  paralysie  des  muscles  des  yeux  et  d'im- 
inobilitc  pupillaire.  Tedeschia  signals  ['atrophic  du  nerf  optique. 

Les  muscles  sont  le  si6ge  de  contractions  fibrillaires  sou  vent  loca- 
lis6es  aux  masseters.  Ces  troubles  moteurs  accompagnent  les 
troubles  sensitifs  ou  en  sonl  ind6pendants. 

Gomme  troubles  s6creteurs,  il  faut  noter  Tarrfit  de  la  s6cr6tion 
sudoripare  et  lacrymale.  Dans  le  cas  de  Lounlz,  il  y  eul  suspension 
de  la  secretion  lactee. 

Les  vaisseaux  ont  6t6  I'objet  de  recherches  attenlives.  En  general 
les  gros  vaisseaux  ne  sont  pas  modifies.  lis  peuvent  6tre  cependant 
plus  6troits  (Fr6my),  sinueux  et  saillants,  avoir  leurs  battements 
moins  amples.  lis  deviennent  plus  superficiels,  du  fait  de  Tatrophie 
des  parties  molles. 

L'hemialrophie  faciale  se  presente  sous  differentes  varietes  :  elle 
est,  en  general,  unilaterale,  ne  depassant  pas  la  ligne  mediane,  et  le 
plus  souvent  localisee  au  cote  gauche.  On  I'a  trouvee  cependant 
bilat6rale  (Wolff,  Oppenheim).  Elle  se  d^veloppe  dans  le  domaine 
du  trijumeau,  parfois  se  limite  a  I'aire  de  distribution  d'une  seule 
branche  (premiere  branche,  dans  I'observation  de  Guilland).  Ou  bien 
elle  depasse  le  trijumeau  et  meriterait  Tappellation  d'hemiatrophie 
cranio-facio-cervicale. 

Parfois  elle  coincide  avec  des  paralysies  multiples  des  nerfs 
craniens  (Schlesinger),  s'accompagne  d'extension  du  processus 
a  tout  un  cote  du  corps  (Raymond  et  Sicard),  d'atrophie  des 
membres  et  du  tronc  du  c6te  oppose  (Lountz).  II  s'agit  dans  ce  der- 
nier cas  d'hemiatrophie  alterne,  comme  Wallis  Ord  en  a  observe  un 
autre  exemple.  Dans  une  observation  de  Diller,  il  y  eut  combinaison 
d'une  hemiatrophie  faciale  droite  aveccpilepsie  jacksonienne  gauche. 
Quand  la  sclerodermic  coexiste  avec  elle,  elle  pent  rester  liinitee  au 
mfime  cote  (Gibney). 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —II  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur 
la  th^orie  conjonctive  de  Bitot,  Lance,  Ginlrac.  La  maladie  etait, 
pour  ces  auteurs,  primitivement  et  exclusivement  conjonctive 
(aplasie  lamineuse).  Gette  theorie  n'explique  pas  les  alterations 
osseuses,  et  ne  permet  pas  de  comprendre  runilateralite  des 
lesions. 

Les  theories  nerveuses  s'appuient  sur  Texistence  dc  troubles  ner- 
veuxdansTho'iniatrophie  faciale  etla  presence  de  troubles  trophiques 
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du  meme  orclrc  dans  les  affections  nervcuses.  Comment  ogit  le  sys- 
t6me  nervoux?  II  est  possible  que  le  m6me  mecanisme  ne  soil  pas 
applicable    tons  les  cas. 

On  a  incrimine  tout  d'abord  le  grand  sympalhiqiie.  Cette  th^orie 
fut  defendue  par  Bergson.  Stilling  admetlait  une  irritation  des  nerfs 
sensitifs  des  vaisseaux  suivie  de  constriction  r^flexe  etde  dystrophic. 
Emminghaus  supposait,  sans  precision,  une  alteration  du  grand  sym- 
pathique  qui  etait  une  paralysie  pour  Seeligmiiller  et  Nicati,  une 
excitation  pour  Briinner.  Plus  recemment  Dejerine  et  Miralli6  ont 
soutenu  cette  theorie.  Certains  faits  experiraentaux  sont  en  faveur 
de  la  theorie  sympathique.  D6ja  Brown-S6quard  avait  note,  a  la  suite 
de  la  section  du  grand  sympathique  cervical,  ou  de  I'excitation  du 
ganglion  cervical  sup^rieur,  des  lesions  atrophiques.  Plus  recemment, 
AngeIucciaobserv6,  apres  Textirpalion  du  ganglion  cervical  superieur 
chez  des  chiens  nouveau-nes  et  des  chats  adultes,  une  dystrophic  des 
OS  du  crane.  De  meme  les  operations  pratiqu6es  sur  le  tronc  du 
sympathique  ou  sur  les  ganglions  chez  des  epileptiques  determinent 
un  arret  de  developpement  de  la  face. 

Bouveyron,  s'appuyant  sur  le  cas  de  Jacquet  (destruction  du 
ganglion  cervical  inferieur)  et  sur  deux  observations  anciennes  de 
Seeligmiiller,  a  soutenu  a  nouveau  que  le  point  de  depart  de  Th^mi- 
atrophie  6lait  dans  le  ganglion  cerA'ical  inferieur  du  sympathique.  II 
s'appuie  sur  Irois  cas  d'hemiatrophie  lies  a  des  localisations  pleuro- 
pulmonaires  d'origine  tuberculeuse.  Par  sa  situation,  le  ganglion 
cervical  inferieur  pent  elre  englobe  dans  un  processus  de  pachy- 
pleurite  ayant  pour  siege  le  sommet  du  poumon. 

Mais  Vulpian  avait  deja  fait  observer  que  les  resultats  experimen- 
taux  ne  s'observent  que  chez  des  animaux  tr6s  jeunes  et  ne  sont  pas 
constants.  Et  la  th(^orie  sympathique  ne  parait  pas  s'appliquer  h  tons 
les  cas.  II  faudrait  tenir  compte  d'ailleurs,  d'apres  Jaboulay,  de  la 
n6vrite  sympathique  ou  de  Finflammation  ganglionnaire. 

Dans  une  autre  theorie,  c'estle  irijiimeaii  qui  est  mis  en  cause.  D^ja 
Romberg  avait  inerimin6  la  cinquieme  paire.  Mais  ou  est  le  point 
de  depart  ?  Dans  le  tronc  lui-mSme,  selon  Virchow  :  Mendel  a  trouve 
chez  le  malade  de  Virchow  une  n^vrite  interstitielle  proliferante  du 
trijumeau.  Mais  on  pent  objecter  que  si  la  nevrite  a  ete  constatee, 
elle  pent  6tre  non  pas  primitive,  mais  secondaire.  Barwinkel  met  en 
cause  le  ganglion  de  Meckel,  Emminghaus  le  ganglion  de  Gasser. 

II  faut,  de  toule  fagon,  faire  remarquer  que  si  la  l(5sion  du  triju- 
meau intervient  dans  le  processus,  elle  ne  peut  rendre  compte  de 
tons  les  sympldmes.  On  est  conduit  k  admettre  Texlension  aux 
branches  du  plexus  cervical,  par  exemple,  quand  le  processus  s'^tend 
au  cou. 

Brissaud,  s'appuyant  sur  les  cas  d'he^miatrophie  faciale  com- 
binee  avec  I'hemiatrophie  du  tronc  et  des  membres,  se  demande  si 
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une  sijnngomijelie  k  localisation  bulho-prolub6rantielIe  ne  peut 
donner  lieu  k  rh^mialroplne  laciale.  «  L'hemialropi.ie  faciale  et  en 
general,  les  trophon^vroses  c6phaliques,  apparliennenl,  au  moins 
pour  la  plus  grande  part,  a  la  syringomyolie.  .  f Brissaud  ) 

Salomon  admet  6galemcnt,  dans  un  cas  d'hdmiatrophie  faciale 
progressive  avecsymptdmes  oculaires,  lexislence  d'une  Idsion  bulbo- 
proluberanlielle. 

Claude  et  S6zary  font  jouer  un  r6le  a  la  m.'.ningiLe  clironique 
produisant  une  compression  nerveuse  ou  ganglionnaire.  lis  corn- 
parent  1  hemiatrophie  faciale  au  zona 

MARCHE.  -  DURfiE.  -  PRONOSTIC.  _  La  marche  de  l  afTection 
est  progressive  et  lente  ;  la  daree  depasse  parfois  vingt  annees 
II  se  produit  des  p6riodes  de  remission,  et  dans  un  petit  nombre  de 
cas  une  tendance  a  lamelioration.  La  sante  generale  ne  se  ressent 
d  ailleurs  pas  de  cette  atrophic  localises  11  en  resulle  seuleraent  une 
dillormite,  mais  qui  est  visible  et  qui  souvent  debute  de  bonne 
heure. 

11  est  aisede  deduire  le  pronostic  dapres  cette  evolution. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  a  la  periode  d'etat  est  facile.  On  ne 
confondra  pas  Lhemiatrophie  avec  Themihypertrophie  du  c6le 
oppose,  que  nous  allons  decrire. 

L-hemiatrophie  faciale  congenitale  se  differenciera  d  abord  par  ce 
caractere  etiologique.  Les  lesions  du  squelette  sonlT  d  ailleurs,  dans 
ce  dermer  cas,  plus  profondes  que  celles  des  parties  molles.  L'hemi- 
atrophic  s'accompagne  souvent  d'une  hemiplegie  spasmodique 
infantile. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  -  Le  chapitre  des  lesions  est  a  faire 
k  peu  pres  completement.  Dans  les  cas  de  Mendel,  une  n^vrile  du 
trijumeau  fut  constatee.  Loeb  et  Wiessel  ont  trouve  le  ganghon  de 
Gasser  malade  et  une  nevrite  interstitielle  proliferante  du  triju- 
meau. Jacquet  a  note  une  destruction  du  ganglion  cervical  infe- 
rieur.  Rappelons  que  la  syringomyelic  est  en  rapport  avec  I'hemi- 
a trophic  dans  certains  cas  et  qu'il  y  aura  toujours  lieu  de  faire  un 
examen  systematique  de  la  moelle. 

Claude  et  Sezary  ont  decele  par  la  ponclion  lombaire  une 
lymphocytose  rachidienne  qui  denote  I'intervention  d'un  processus 
m^ninge. 

TRAITEMENT.  —  C'est  relectricit6  qu^on  a  utihsee  le  plus  sou- 
vent :  courants  interrompus  (Gintrac),  courants  continus  (Armain- 
gaud  et  Schwimraer).  La  peau  aurait  recouvre  la  possibilite  de 
rougir  sous  I'intluence  des  emotions. 

Dercum  a  propose  en  1892  de  faire  la  section  du  trijumeau,  pen- 
sant  qu'il  valait  peut-6tre  mieux  supprimer  completement  Taction 
trophique  de  ce  nerf  que  de  lui  laisser  exercer  une  influence  anor- 
male. 


IIEMIIIYPERTROPHIE  FACIALE.  81-623 

Chipault  a  essaye  la  sympalhiccctomie  sans  resuUals.  Gersuny  a 
employe  les  injections  de  paraffine,  et .  sa  suite  Eckste.n ,  Mende  .  La 
persistance  des  resultats  est  douteuse  et  dans  un  cas  d  Uthofl  il 
sest  produit  iine  embolie  de  Tarlere  centrale  de  la  retine. 

Steffmann  a  injectederhiiiledc  vaseline.  ,     .  .  . 

Claude  et  Sezary  ont  associe  ii  la  galvanisation  les  injections  de 
Ihiosinamine. 

HEMIHYPERTROPHIE  FACIALE. 

De  rh6miatrophie  faciale,  il  faut  rapprocher  rh6mihypertrophie 
faciale  Ce  trouble  tmphique  est  le  plus  souvent  congeni  a  .  II  a 
L  sional6,  dans  ces  conditions,  par  Boeck  (1836)  et  6tudie  par 
Fischer  (1879).  II  existe,  a  notre  connaissance,  21  observations  de 

celte  variety.  ,    _         .  ,  . 

L'hemihypertrophie  atteint  a  la  fois  le  squelette  et  les  parties 
moUes.  La  langue  pent  6tre  egalement  interessee.  Du  fait  de  la  tro- 
phonevrose,  une  asymetrie  faciale  est  constituee.  Souvent  des  dila- 
tations veineuses  et  des  lymphangiectasies  s'observent  sur  la  partie 
correspondante  de  la  face. 

Rivolta  a  note  une  augmentation  gigantesque  et  dans  toutes  ses 
dimensions  de  la  moitie  gauche  de  la  raadioire  superieure,  sans 
hypertrophic  des  parties  moUes. 

L'h6mihypertrophie  pent  6tre  croisee,  occuper  les  parties  moUes 
de  la  face  et  la  langue  a  droite,  les  membres  et  le  tronc  a  gauche 
(A.  Thomas).  Le  d6veloppement  des  membres  etait  exagere  dans  les 

parties  molles  et  les  os. 

Pour  expliquer  cette  alteration  trophique,  Sabrazes  et  Cabannes 
onl  admis  une  anomalie  par  exces  dans  le  developpement  des  bour- 
geons frontal,  maxiUaires  sup6rieur  et  inferieur.  Fischer  a  fait  une 
autre  hypothese.  11  a  suppose  qu'un  vice  dans  la  conformation  du 
poumon  du  foetus  pouvait  gener  la  circulation  en  retour,  susciter 
Tapparition  d'ectasies  vasculaires  et  consecutivement  d  une  hyper- 
trophic avec  hypergenese  localisee. 

Stilling  a  publie  une  observation  d'hemihypertrophie  acquise.  II 
en  existe  quelques  autres  cas  (Berger,  Schieck,  Montgomery,  Dana], 
survenanta  lasuite  d'un  traumalisme,  d'une  nevralgie  du  trijumeau, 

d'abces.  .  . 

De  m6me,  chez  le  jeune  chien,  la  section  du  nerf  maxillaire  inte- 
rieur  determine  au  bout  de  quelques  semaines  une  hypertrophi  e 
marquee  du  maxillaire  de  ce  cote  (Schiff). 

Brissaud  et  Lereboullet  ont  observe,  chez  un  sujet  ayant  present  e 
ulterieurement  des  crises  comitiales,  une  hemihypertrophie  cra- 
nienne  portant  sur  les  regions  fronto-parietale  et  sus-orbitaire. 

Dans  un  autre  cas  d'h<5mihypertrophie  cranienne  6tudie  par  ces 
auteurs,  le  maladc  succomba  a  une  tumcur  cerebrale.  II  existait 
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loulc  une  seric  de  luineurs  dure-iiieriennes  ayant  les  caracteres  his- 
lolof^iques  (lu  sarcome  angiolilliiquc. 

lis  deci'ivcnt  ces  fails  sous  le  nom  d'he'micraniose  cl  allribuenl 
dans  le  developpement  de  riiyperLrophie  un  r6le  important  k  la  dure- 
m6re. 
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1.  —  Grandft  processus  morbides  [traumatismes,  infections, 

troubles  vasculai  reset  trophiques,  cicatrices]  (Pierre 
Delbet,  Chevassu,  Schwartz,  Veau)   10  fr.  » 

2.  —  Neoplasmes  (Pierre  Delbet). 

3.  —  Maladies  chiriirf/icales  de  la  peaii  (J.-L.  Faure)   3  fr.  » 

4.  —  Fractures  (H.  Riekkel). 

5.  —  Maladies  des  Os  (P.  Mauclaire)   6  fr.  » 

G.  —  Maladies  des  /lr//c»/a//oAis [lesions  traumatiques,plaies,  £ 

cntoi'ses,  luxations]  (Cahier)   6  fr.  » 

7.  —  Maladies  des  Arliculalions  [16sions  inflammatoires,  ^ 
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trophiques  et  corps  strangers]  (Dujarier)   6  fr.  » 

8.  —  Arlhriles  lubercaleuses  (Gangolphe)   5  fr.  » 

9.  —  Maladies  des  Muscles,  Aponeuroses,  Tendons,  Tissus  C 

perilendineux,  Bourses  sereuses  (Ombredanne)   4  fr.  » 

10.  —  Maladies  des  Nerfs  (Cuneo). 

11.  —  Maladies  des  Arleres  (Pierre  Delbet),  q 

12.  —  Maladies  des    Veines   el  des  Li/mphalignes  (Launay  (A 

et  H.  Brodier;   5  fr.  » 

13.  —  Maladies  du  Crane  el  de  I'Encephale  [AvvRAy)   10  fr,  »  ^ 

14.  —  Maladies  du  Rachis  el  de  la  Moelle  ^Auvray  et  A.  Mou-  <» 

CHETj.    .  ^ 

15.  —  Maladies  chirurgicales  de  la  face  (Le  Dentu,  Mores-  3 

tin,  p.  Delbet).  t 

16.  —  Maladies  des  Mdchoires  (Ombredanne)   5  fr.  »  ^ 

17.  —  Maladies  de  I'OIul  (aTTerson).   8  fr.  » 

18.  —  Uio-Ii/ii  no-La  I'll  nrjologie  (Castex  et  Lubet-Barbon)  .    12  fr.  )> 

19.  —  Maladies  de  la  Bouclie,  du  Pharynx  el  des  Glandes 
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saliuaires  (Morestin).  O 

20.  —  Maladies  du  Corps  Ihijro'ide  (Berard)   8  fr.  »  'JJ 

21.  —  Maladies  de  I'UEsophage  (Gangolphe),  Maladies  du  » 
Cou  (Arrou  et  Fredet). 

22.  —  Maladies  de  la  Poilrine  (Souligoux).  ^ 

23.  —  iV/a/arf/es rfe /a 7l/a//jeZ/e (Pierre  Duval  etBAUMGARTNER).  ^ 

24.  —  Maladies  de  V Abdomen,  Perifoine .  Eslomac,  Inleslin  j 

(A.  GUINARD). 

25.  —  Hernies  (Jaboulay  et  Patel)   8  fr.  » 

26.  —  Maladies  du  Mesenlere,  du  Pancreas  el  de  la  Rale 
g  (Fr.  Villar). 

5>  27.  —  Maladies  du  Foie  el  des  Voies  biliaires  (J.-L.  Faure  et 
Labky^ 

28.  —  Maladies  de  I'Anus  el  du  Reclum  (Pierre  Delbet). 

29.  —  Maladies  du  Rein  el  de  I Urelere  (Albarran). 

30.  —  Maladies  de  la  Vessie  (F.  Legueu). 

31.  —  Maladies  de  VUrelre,  de  la  Proslale  el  du  Penis 

(Albarran  et  Legueu). 

32.  —  Maladies  des  Bourses  el  du  Teslicule  (P.  Sebileau). 

33.  —  Maladies  des  Membres  (P.  Mauclaire). 
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de  1  Ir.  50  par  i'asciculo. 
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i Fascicule  I.  Introduction  ^la  Medecine  desEnfants  10  fr. 
Fascicule  II.  Maladies  du  Tube  digestif   12  fr. 

Fascicule  III.  Maladies  de  I'Appendice,  du  peritoine, 
du  foie,  des  reins,  du  sang  et  des 
ganglions   12  fr. 

Fasc.  IV.  —  Maladies  des  Appareils  circulatoire  et  respiratoire. 

Maladies  du  ccBur  et  des  vaisseaux,  par  Moussous.  —  Maladies  du  nez  et  du  larynx,  par 
Barbier.  —  Maladies  des  bronches,  des  pounaons,  des  pl6vres,  par  Guinon,  Halle,  Zubeb, 
Armand-Delille.  . —  Maladies  du  m^diastin,  du  thymus,  adenopathie  trach^o-broncliique 
coqueluche  et  asthme,  par  Audeoud  et  Bourdillon. 

Fasc.  V.  —  Maladies  du  Systeme  nerveux;  du  Tissu  cellulaire, 

des  Os  et  des  Articulations. 

Maladies  des  meninges,  par  Garriere.  —  Maladies  de  renc6phale,  de  la  moelle,  des 
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Fasc.  VI.  —  Maladies  de  la  peau  et  Fievres  eruptives. 
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Fasc.  VIII.  —  Chirurgie  orthopedique  et  chirurgie  des  membres. 
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Fasc.  VIII.  —  Maladies  chirurgicales  aux  colonies. 
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cul*.  —  On  pent  souscrire  en  envoyant  ut>  acomple  de  20  fr. 
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Balthazard,  a.  Robin  et  Coyon,  Gh.\uffard,  Widal  et  Lemierre.  1  vol. 
XVI.  Medications  symptomatiques  [Maladies  nerveuses,  respiratoii'es,  circula- 
toires],  par  Brissaud,  J.  Lepine,  Sicard,  Guillain,  Menetrier,  M.wor.  1  vol. 

XVII.  Medications  symptomatiques  [Maladies  digestives  hepaliques,  re'nales, 

genitales  et  culanees),  par  Gilbert,  Cast.\igne,  Jacquet  et  Ferrand.  1  vol. 

5=  S6rie.  -  LES  TRAITEMENTS. 

XVIII.  Thera-^eutique  des  Maladies  infectieuses,  par  les  D"  Marcel  Garxier, 

No  f.com\y,  Noc.  1  vol. 
XIX.  Therapeutique  des  Maladies  de  la  Nutrition  et  Intoxications,  par  les 
\Y*  Lerebc|pPet,  Loeper.  1  vol. 
XX.  Therapeutique  des  Maladies  nerveuses,  par  le  D"'  Claude.  1  vol. 
XXI.  Therapeutique  des   Maladies  respiratoires   et  Tuberculose,  par  les 

Df*    HiRTZ,    RlST,    KUSS,  TUFFIER.   1  VOl. 

XXII.  Therapeutique  des  Maladies  circulatoires  [Cosur,  Vaisseau.v,  Sang),  par 
les  IJ'"*  JosuE,  Vaquez  et  Aubertin,  Wiart.  1  vol. 

XXIII.  Therapeutique  des  Maladies   digestives.  Foie  et  Pancreas,  par  les 

D"  P.  Carnot,  Combe,  Lecenk.  1  vol. 

XXIV.  Therapeutique  des  Maladies  urinaires  [Reins,  Voies  tirinaires  Appareil 

genitut  dc  L'komme),  par  les        Achard,  Paisseac,  3Iariox.  1  vol  

XXV.  Therapeutique  gynecologique  et  obstetricale  par  les  D"  Brindeau  et 
Jkannin.  1  vol. 

XXVL  The' apputique  des  Maladies  cutan6es  et  ven6riennes.  paries  D"  Acdry, 

l)l.UANl),  JNlCOLAS.   1  vol  

XXVII.  Therapeutique  des  Maladies  des  Yeux,  desOreilles,  du  Nez.  du  Larynx., 
de  la  Bouche,  des  Dents,  par  les  D'»  Dupuy-Dutemps.  Etienne  Lombard, 
M.  Rov.  1  vol. 


